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INTRODUCTION 


L’histoire  des  tumeurs  de  l’ovaire,  intéressante  à  tant 
de  points  de  vue,  a  passé  depuis  le  commencement  de  ce 
siècle  par  plusieurs  phases  différentes,  qui  nous  semblent 
correspondre  assez  exactement  aux  progrès  de  l’anatomie 
pathologique. 

L’ovariotomie  ,  devenue  une  opération  presque  vul¬ 
gaire,  a  contribué  pour  la  plus  grande  part  à  l’extension 
de  nos  connaissances  sur  les  tumeurs  ovariques.  Avant 
que  cette  opération  ne  fut  passée  dans  la  pratique  courante 
et  n’eut  permis  à  l’histologie  l’étude  fréquente  des  kystes 
et  tumeurs  de  l’ovaire  à  l’état  frais,  une  barrière  insur¬ 
montable  semblait  séparer  les  tumeurs  solides  de  l’ovaire 
des  kystes  ou  mieux,  comme  on  disait  alors,  des  hydropi- 
sies  enkystées  de  l’ovaire. 

Dans  les  tumeurs  solides  on  rangeait  les  fibromes,  les 
sarcomes,  et  surtout  les  cancers,  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  des  tumeurs  solides  de  l’ovaire.  Les  tumeurs 
liquides  ne  comprenaient  guère,  à  côté  des  raretés  ana¬ 
tomiques  (kystes  hématiques  et  kystes  hydatiques)  que  les 


kystes  dermoïdes  et  les  kystes  proprement  dits,hydropisies 
enkystées  de  l’ovaire. 

La  nature,  l’origine  des  kystes  dermoïdes  donnaient  lieu 
à  de  nombreux  travaux.  Une  chose  paraissait  néanmoins 
certaine,  c’est  la  nature  bénigne  de  ces  tumeurs. 

L’hydropisie  enkystée  del’ovaire,  considérée  comme  due 
à  la  distension  progressive  des  follicules  de  Graaf,  semblait 
aussi  être  de  nature  essentiellement  bénigne. 

L’évolution  généralement  lente  des  kystes  ovariques 
plaidait  fortement  en  faveur  de  leur  bénignité. 

Les  kystes  ne  causaient  la  mort  des  malades  que  par 
épuisement,  péritonite,  ou  septicémie.  Le  volume  excessif 
atteint  parfois  par  le  kyste  condamnait  les  malades  aux 
décubitus.  Les  phénomènes  de  compression  circulatoire 
ou  nerveuse,  les  déperditions  de  liquide  faites  par  1  éco¬ 
nomie  lors  de  ponctions  répétées  semblaient  jouer  le  rôle 
principal  dans  la  terminaison  fatale  de  cette  maladie. 
D’autres  fois  la  mort  survenait  à  la  suite  d'une  péritonite 
aigüe  ou  chronique  due  à  la  rupture  du  kyste,  à  son  in¬ 
flammation  ou  à  la  suppuration  de  son  contenu.  Dans  ce 
dernier  cas  la  septicémie  pouvait  être  invoquée  aussi 
comme  cause  do  la  mort. 

En  un  mot,  les  kystes  de  l’ovaire, ^affection  grave,  fré¬ 
quemment  mortelle,  n'étaient  pas  de  nature  maligne. 

Delpech, le  premier,  en  1828  (clinique  chirurgicale  Mont¬ 
pellier,  t.  II)  émit  l’idée  d’une  certaine  analogie  entre  le 
cancer  et  les  kystes  de  l’ovaire.  Pour  lui  les  kystes  séro-fi- 
breux  sont  les  produits  d’une  organisation  accidentelle  et 
non  celui  de  la  distension  progressive  des  voies  naturel¬ 
les  ;  le  plus  souvent,  presque  toujours,  il  se  développe  un 

f 

y. 


état  cancéreux  qui  se  manifeste  par  des  corps  de  cette 
nature  disséminés  dans  differents  points  des  parois  kjsü: 

avanT  t  S-0  °.mie’  ““^^^«^“entpraliquée  en  France, 
(av  18'0’  beauco"P  plus  fréquemment  tentée  en  Anffle 

emialecr.  |layi  Hulchinson>SPe»^  Wells,  et  ses  élèves, 
able  abord  venir  confirmer  cette  sépa.ation  complète 

des  cancers  et  des  kystes  de  l’ovaire.  Dans  les  cancers  la 
généralisation  existait  avant  l’opération  ou  survenait  rapi¬ 
dement  apres  celle-ci.  Les  kystes  de  l’ovaire,  que  l’on  di¬ 
visa  en  un.  oculaires  et  multiloculaires  paraissaient  tou- 
jours  etre  de  nature  bénigne.  L’ovariotomie  avait-elle 

réussi  loperee  était  considérée  comme  radicalement 
t,ucne  de  sa  maladie. 

Mais  le  nombre  des  ovariotomies  augmentant  de  jour 
eu  jour,  on  remarqua  bientôt  que  les  choses  n’étaient  pas 
aussi  simples  qu’on  1  avait  cru  jusqu’alors.  Dans  certains 
cas  une  maladie  que  l’on  croyait  bénigne  ne  tarda  pas  à 
récidiver  et  fut  fatale  au  bout  de  quelques  mois,  de  quel' 
ques  semaines  d  une  guérison  apparente.  Dans  d'autres 
cas  le  second  ovaire,  qu’on  laissa  intact  parce  qu’on  le 
crut  sain  ou  si  légèrement  malade  qu’il  n’était  pas  néces . 
saire  de  l’enlever,  devint  le  siège  d’une  récidive  de  la 
maladie.  A  cote  de  ces  récidives  sur  place  et  dans  l’autre 
ovaire,  on  signala  bientôt  des  cas  de  généralisation  après 
a  ationdun  kyste  de  l’ovaire  multiloculaire  ordinaire 
Le  professeur  Panas  publia  en  1874  (soc.  chirurg.)  un 
magnifique  exemple  de  ces  kystes  malins.  Depuis  lors  la 
i  t” rature  medicale  s’est  enrichie  de  quelques  cas  analo- 
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•  athnloffiaue  grâce  aux  travaux  de  Wal- 
,  “"rrsSwU  ’  Malas.ez,  a  pris  position  <>»"«  “ 

^  ’  t  Après  avoir  constaté  qu’il  n’existe  pas  de  listes 

“nlloculaires,  on  classe  actuellement  les  kystes  de  l’ovaire 

U  kvstes  pauciloculaires,  multiloculaires  et  tumeurs  kys- 
«  ‘  Ces  différents  kystes  et  tumeurs  kystiques  élan 

le  nature  épithéliale.Cette  division  anatomique  correspond 
assez  exactement  à  la  division  clinique  admise  par  un 
l-rand  nombre  de  chirurgiens  en  kystes  bénins  t,  vys  es 
pauoilocnlaires)  et  kyste,  malin,  (ky.to.  multiloonlmres) 

(vov.  Soc.  chirurgie,  4885;. 

/„» t  „  cotte  année  la  bonne  tort"»-  1  -bs.™ 

le  service  do  notre  cher  maître,  M.  Terrier,  ,natre  es 
kvstes  malins  de  l’ovaire  avec  généralisation,  .nous  avens 
eu  ia  curiosité  derechercher  les  cas  analogues  epars  dans 
les  divers  journaux  et  recueils  scientifiques  Nous  sommes 
parvenus  à  en  réunir  environ  cent  cinquante.  C  es  1  etude 
comparative  de  ces  différentes  observations  que  nou 
allons  exposer  plus  loin.  Malheureusement  le  plus  grand 
nombre  de  ces  observations  manque  de  details  anatomo¬ 
pathologiques  macroscopiques  et  surtout  microscopiques. 

Nous  nous  étions  proposé  de  rechercher  autant  que  pos¬ 
sible  à  quelles  particularités  anatomiques  correspond  la 

tendance  plus  ou  moins  grande  des  kystes  à  la  malignité  . 
nous  no  pourrons  utiliser  dans  ce  but  qu’un  nombre  re¬ 
lativement  très  faible  des  observations  rassemblées  pai 
nous.  Quoiqu’il  en  soit  voici  l’ordre  que  nous  comptons 

suivre  dans  ce  travail  : 

Nous  exposerons  d’abord  l’état  actuel  de  nos  connais- 
san  ces  anatomopathologiques  sur  les  kystes  de  lovait 


i  • 
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nous  appuyant  surtout  sur  le  travail  le  plus  récent,  celui 
de  MM.  Malassez  et  de  Sinéty. 

A  la  suite  de  ce  premier  chapitre  consacré  à  la  classifi¬ 
cation  des  kystes  de  l’ovaire,  à  l'étude  du  type  kyste  mu,- 
tiloculaire,  de  sa  transformation  en  kyste  pauciloculaire, 
en  tumeurs  kystiques,  de  ses  dégénérescences  adénoïdes’ 
carcinomateuses, colloïdes,  nous  placerons  les  observations 
qui  constituent  la  base  de  ce  travail. 

La  plupart,  déjà  publiées,  n’y  figureront  qu'en  résumé. 

Celles  qui  nous  sont  personnelles  ou  qui  contiennent  un 

examen  anatomique  complet  seront  rapportées  dans  tous 
leurs  détails. 

Puis  apres  l’etudeet  la  comparaison  de  tous  ces  casde  gé¬ 
néralisation  de  kystes  de  1  ovaire,  nous  formulerons  les 
conclusions  qui  nous  paraîtront  découler  de  ce  travail. 

Qu  il  nous  soit  permis  de  témoigner  toute  notre  re¬ 
connaissance  à  nos  chers  martres,  Messieurs  Terrier  et 
Malassez  pour  la  bienveillance  avec  laquelle  il  nous  ont 

guidé  dans  les  recherches  et  les  examens  nécessités  par 
ce  travail. 

Que  Monsieur  le  professeur  Trélat  veuille  bien  agréer 

le  témoignage  de  notre  gratitude  pour  le  grand  honneur 

qu  il  nous  a  fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse 
inaugurale. 


G. -F,  Poupinek 


2 


première  partie 


Depuis  les  travaux  de  Waldeyer  en  Allemagne,  de  MM. 
Malassez.  de  Sméty  et  de  Quénu  en  France,  on  admet  que 
les  tumeurs  de  l’ovaire  connues  en  clinique  sous  le  nom 
de  kystes  non  dermoïdes  de  l’ovaire  sont,  au  point  de 
vue  plus  précis  de  1  histologie  pathologique,  des  tumeurs 
de  nature  épithéliale,  des  épithéliomas.  Mais  ce  sont  des 
épithéliomas  d’une  espèce  particulière  à  laquelle  M.  Ma¬ 
lassez  a  proposé  (archives  de  physiologie,  1875,  p.  132)  de 
donner  le  nom  d  epithélioma  mucoïde,  à  cause  de  la  res¬ 
semblance  du  revêtement  épithélial  des' cavités  kystiques 
avec  celui  des  muqueuses. 

Bien  que  ces  kystes  soient  tous  de  même  nature,  ils  pré- 
sentent  de  nombreuses  variétés  d’aspect,  contenant  sui¬ 
vant  les  cas  un  nombre  variable  de  cavités  de  dimensions 
très  variables  elles-mêmes,  ayant  une  marche  et  un 
pronostic  différent.  Aussi  eM-il  d’usage  de  donner  de  tou¬ 
tes  ces  formes  diverses  d’épithéliomas  kystiques  une 
classification  tout  artificielle  d’ailleurs.  Nous  laisserons 
complètement  de  côté  les  ovaires  kystiques,  tumeurs  de 
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petit  volume  dont  le  tissu  de  l’ovaire  constitue  la  plus 
grande  partie,  et  qui,  en  raison  même  de  leurs  petites 
dimensions,  passent  inaperçues  pour  le  malade  et  e 
chirurgien.  Nous  nous  occuperons  seulement  des  grants 
kystes  et  des  tumeurs  kystiques,  seuls  importants  pour  e 
clinicien  et  l’opérateur.  Sous  le  nom  de  grands  kystes 
nous  désignerons,  avec  MM.  Malassez  e,  de  Sinéty,  les  tu¬ 
meurs  constituées  de  cavités  de  grandes  dimensions,  ces 

cavités  occupant  le  premier  rang  dans  la  constitution  de 

de  la  tumeur.  I  es  tumeurs  kystiques  seront  pour  nous 
les  néoformations  constituées  pour  la  plus  grande  part 
de  tissu  compactou  mieux  creuséd’alvéoles  nombreuses. 
11  va  sans  dire  que  cette  distinction  n’a  rien  d’absolu  et 
qu’entre  les  deux  types  extrêmes, grandkysteet  tumeur  kys¬ 
tique,  trouvent  place  nombre  de  tumeurs  intermédiaires. 

Cela  est  si  vrai  que  les  grands  kystes  de  l’ovaire  sont 
classés  depuis  longtemps  par  tout  le  monde  en  differentes 
variétés  :  Kystes  uniloculaires,  pauciloculaires,  multilo¬ 
culaires;  variétés  disposées  en  quelque  sorte  comme  poi  r 
ménager  la  transition  entre  les  kystes  de  l’ovaire  et  les 

tumeurs  kystiques. 

Cependant,  pour  beaucoup  de  chirurgiens  il  semble  dit- 
ficile  d’admettre  un  lien  étroit  entre  les  kystes  uni  ou 
pauciloculaires  d'une  part,  les  kystes  multiloculaires  et 
les  tumeurs  kystiques  d’autre  part.  Au  point  de  vue 
clinique,  il  est  incontestable  que  la  tendance  a  la  gé¬ 
néralisation  de  chacune  de  ces  variétés  de  tumeurs  de 
l’ovaire  est  bien  differente.  Au  point  de  vue  histologique, 
les  travaux  de  MM.  Malassez  et  de  Sinéty  sont  ' enus  re^ei 
en  un  faisceau  ces  tumeurs  d’aspect  et  de  marche  si  op 

nosés. 
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L’idée  do  bénignité  ou  de  malignité  est  liée,  pour  beau  . 
coup  de  chirurgiens,  à  la  structure  plus  ou  moins  com¬ 
plexe  du  kyste  observé,  à  l’existence  ou  non  de  végétations 
a  sa  surface  ou  dans  son  intérieur,  à  son  évolution  plus 
ou  moins  rapide,  à  son  retentissement  plus  ou  moins 
grand  sur  l’économie.  Mais  le  point  capital,  celui  auquel 
on  a  toujours  attaché  le  plus  d’importance,  comme  s’il 
résumait  toutes  les  autres  différences,  est  la  disposition 
uniloculaire  ou  multiloculaire  du  kyste  ovarique.  Que 
doit-on  donc  designer  sous  le  nom  de  kyste  uni  ou  pau- 
ciloculaire  ;  quels  sont  les  caractèies  que  doit  présenter 
un  kyste  pour  être  dit  multiloculaire? 

Les  kystes  uniloculaires  de  l’ovaire  n’existent  véritable  . 
ment  pas.  Tous  ceux  soumis  comme  tels  à  un  examen  ap¬ 
profondi  présentaient  bien  une  grande  loge  principale 
mais  en  les  examinant  avec  soin  on  a  toujours  retrouvé 
d  au  tres  cavités  kystiques,  parfois  assez  petites  il  est  vrai 
pour  passer  inaperçues  à  un  premier  coup  d’œil.  Los 
kystes  uniloculaires  ne  sont  donc  que  des  pauciloculaires. 
Nous  définirons  ces  derniers  :  des  kystes  composés  d’un 
petit  nombre  de  loges  principales,  alors  même  qu'il  existe 

des  petites  cavités  accessoires  en  nombre  parfois  assez 
considérable. 


Les  kystes  multiloculaires  présentent  un  grand  nombre 
de  loges,  tantôt  distinctes  les  unes  des  autres,  tantôt 
communiquant  entre  elles.  Ce  qui  les  distingue  des  uni 
ou  pauciloculaires,  c’est  que  lescav'tés  accessoires  ne  for- 
;  ment  plus,  comme  dans  ces  derniers,  la  plus  faible  partie 
de  la  tumeur  ;  elles  en  constipent  au  contraire  la  masse 
principale.  Différence  peu  importante  au  point  de  vue 
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anatomique  pur,  mais  considérable  au  point  de  vue  cl  1- 

rurgical  :  les  ponctions  étant,  selon  l’espece,  plus  ou 
moins  profitables,  les  extirpations  plus  ou  moins! faciles. 
Au  point  de  vue  de  l’évolution  ultérieure  de  la  tumeur 
ovarique,  la  différence  qui  sépare  les  kystes  paucilocu- 
laires  des  multiloculaires  est  non  moins  importante.  Elle 
peut  se  résumer  ainsi  :  «  Les  kystes  multiloculaires  sont 
des  épithéliomas  mucoïdes  en  pleine  activité,  et  les  uni¬ 
loculaires  des  épithéliomas  éteints  ou  presque  éteints. 
(Malassez  et  de  Sinély,  archiv.  physiologie,  1879, 

p .  354)  »  • 

Se  fondant  sur  ce  fait  qu’à  côté  et  dans  les  parois  des 
kystes  proprement  dits  il  existe  de  petits  kystes  en  voie 
de  développement  et  que  dans  l’intérieur  des  grandes  ca¬ 
vités  kystiques  on  observe  des  vestiges  de  cloisons  usées, 
atrophiées,  perforées,  primitivement  interposées  à  deux 
cavités,  on  peut  admettre  avec  Malassez  et  de  Sinéty  dans 
l’évolution  des  kystes  de  l’ovaire  deux  processus  opposés  : 
D’un  côté  la  destruction  des  cloisons  entraînant  la  dimi¬ 
nution  dans  le  nombre  des  logos;  de  l'autre  la  formation 
de  nouveaux  kystes  en  amenant  au  contraire  1  augmenta¬ 
tion.  Si  la  néoformation  kystique  l’emporte  sur  la  des¬ 
truction  des  cloisons,  le  nombre  des  loges  augmentera;  le 
kyste  uniloculaire  deviendra  pauciloculaire  et  le  paucilo¬ 
culaire  multiloculaire.  Tandis  que  s’il  se  détruit  plus  de 
cloisons  qu’il  n'apparaît  de  nouvelles  cavités,  le  nombre 
des  loges  diminuera  et  la  tumeur  multiloculaire  se  trans¬ 
formera  en  pauciloculaire,  la  pauciloculaire  en  unilocu¬ 
laire.  Pour  qu’un  kyste  se  maintienne  à  un  même  nombre 
de  loges  il  faut  qu’il  s’établisse  un  équilibre  entre  ces 
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deux  processus  et  qu’il  se  produise  autant  de  cavités  qu’il 
se  détruit  de  cloisons. 

Virchow  et  Waldeyer  soutiennent  une  opinion  ana¬ 
logue  :  pour  eux  tout  kyste  de  l’ovaire  a  été  multilocu¬ 
laire  au  début.  Les  kystes  uniloculaires  seraient  donc  un 
état  sénile  des  kystes  multiloculaires. 

Sur  les  parois  des  kystes  ovariques  (nous  verrons  ni  us 
loin  qu’il  en  est  de  même  pour  les  cavités  dont  soZ 
creusees  les  tumeurs  kystiques)  peuvent  exister  des  végé¬ 
tations.  Ces  végétations  peuvent  siéger  à  la  face  externe 
du  kyste  et  faire  saillie  dans  la  cavité  péritonéale.  Mais 
bien  plus  fréquemment  elles  siègent  sur  la  face  interne 
de  la  paroi  kystique.  Elles  peuvent  affecter  des  disposi¬ 
tions  diverses,  être  sessiles  ou  pédiculées,  rares  ou  nom¬ 
breuses,  simples  ou  ramifiées.  Leur  volume  est  quelque¬ 
fois  tellement  considérable  quelles  remplissent  presque 
complètement  la  cavité  où  elles  se  trouvent.  Leur  présence 
caractérise  les  kystes  végétants,  kystes  papillomateux,  pa- 
pillômes  des  ovaires.  Ces  végétations  sont  tantôt  conjonc¬ 
tives,  sarcomateuses,  myxomateuses,  fibreuses,  plus  ou 
moins  vasculaires,  tantôt  conjonctives  et  epithéliales, 
kystiques,  glandulaires,  carcinomateuses. 

Enfin  dans  l’épaisseur  des  cloisons  kystiques  de  struc¬ 
ture  fibreuse  le  microscope  révèle  l’existence  de  néofor¬ 
mations  épithéliales. «  Ces  néoformations  épithéliales  con¬ 
sistent  en  enfoncements  épithéliaux  ayant  la  forme  de 
cupules,  de  glandes  en  tube  ou  de  glandes  acineuses.  Ces 
productions  adénoïdes  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
kystes  qui  sont  à  ces  glandes  pathologiques  ce  que  sont 
les  kystes  par  rétention  aux  glandes  normales.  On  trouve 
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aussi  des  enfoncements  épithéliaux  pleins  ayant  la  forme 
de  cordons  ou  de  masses  alvéolaires  comme  on  en  voit  j 

dans  le  carcinome  et  dans  certaines  glandes  en  voie  de  j 

développement,  dans  l’ovaire  en  particulier  (Malassez  et 

de  Sinéty,  arch.  physiol.  1879,  p.  633)  ». 

Quant  aux  tumeurs  kystiques  elles  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  des  kystes  proprement  dits  dans  lesquels  il 
s’est  produit  soit  un  développement  plus  considérable  du  ! 
stroma  ou  des  parties  épithéliales,  soit  une  transforma- 
tion  dans  le  sens  embryonnaire  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  ■ 
deux  parties,  parfois  même  des  deux  simultanément  ou 
successivement.  Cette  manière  de  voir  est  très  propre  à 
rendre  compte  de  ces  transformations  qui  s’observent  en 
clinique  de  kystes  véritables  en  tumeurs  kystiques  ou  près-  ! 
que  complètement  solides,  de  tumeurs  bénignes  en  tu¬ 
meurs  malignes. 

MM.  Malassez etdeSinéty, auxquels  nousempr  jntons les 

détails  ci-dessus,  distinguent  donc  deux  espèces  de  tumeurs 

kystiques  :  les  unes  (tumeurs  kystiques  par  néoformation 
conjonctive)  sont  constituées  en  majeure  partie  de  tissu 
fibreux,  fibro  sarcomateux  ou  de  tissu  colloïde  (dégénéres¬ 
cence  aréolaire  ou  gélatiniforme  de  Cruveilhier,  cancers 
colloïdes),  les  autres,  tumeurs  kystiques  par  néoforma¬ 
tion  épithéliale,  peuvent  être  simples  ou  mixtes,  accompa¬ 
gnées  ou  non  de  néoformation  conjonctive.  Elles  présen¬ 
tent  habituellement  des  cavités  plus  ou  moins  volumineuses 
dans  l'intérieur  desquelles  se  développent  des  végétations 
parfois  assez  abondantes  pour  combler  la  cavité. 

Dans  cette  catégorie  de  tumeurs  on  peut  rencontrer 
des  néoformations  épithéliales  de  plusieurs  types.  Tantôt 


*  Pff  c»"‘fe  microscopiques  tapies  p„  „„ 
epithelium  plat,  cylindrique,  à  cil,  vibmHles  eu  eu  ic 

a  leotenl  i„  disposilion  de  ,„hes  simples  ou  ra„inés 
re  etemeul  epithélial  plat,  cylindrique,  4  cil,  vlb„ti|  J“ 
caliciforme  (tumeur,  adénoïdes,  oyslo  ,dén4  d  JJ 

o.s  le  revêtement  épithélial  est  composé  de  grosses  eellu 

épHhélïrmétT  ‘  “  Pl“'“rS  ”y*“  «cel'des 

P  t  eliales  metatypique,  de  Malas.es).  d 

quatrième  type,  des  iiéoformatious  épithéliales  ou  p,„° 

certahîe's  tnmS  Pr»l»»eeme,.ls  cellul.ires  p'eine.  Ben. 
certaines  tumeurs  ces  productions  sont  excessivement 

développées  e.  constituent  tissu  qui  prése.'te 

caractères  microscopiques  de,  carcinomes  (travée,  libréu- 

ses  formant  des  cavités  alvéolaires  et  dans  ces  cavités 
amas  de  cellules  dites  épithélioïdes). 

La  nature  épithéliale  de  ces  cellules  carcinomateuses  pa 

rai  indéniable  à  MM.  Malas**  et  de  Sinéty,  l»en  raison 
de  la  continuité  de  ti««n  ,  011 

amas  de  eott  i  1  011  peut  constater  entre  ees 

k  *  f  nU  GS  carcinomakuses  et  des  revêtements  de 

kystes  franchement  épithéliaux  ;â»  en  raiSJn  de  Inexistence 

ns  ceS  masses  carcinomateuses  de  petites  cavités  qui 
de  ;  "  ,7  le.mentduesàuned^"érescence  quelconque 
1?^"  SOnt  t8PiSSéeS  ^  des  é,é-k  -tte- 

Macroscopiquement  ces  tumeurs  se  présentent  soit  sous 
a  forum  encephaloïde,  lorsque  les  cellules  dominent,  soit 
us  la  forme  de  sqmrrhe  lorsque  c’est  au  contraire  l’élé¬ 
ment  fibreux  qui  est  le  plus  abondant. 

Eno.77f, Si  r°n  V6Ut  emfarassei'  d’un  coup  d’œil  les 
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kvstes  pauciloculttires,  multiloculaires,  et  les  tumeurs 
kystiques ,  ou  peut  les  envisager  comme  dérivant  tous 
d’un  même  type  ^Virchow,  Waldeyer)  :  le  kyste  multilocu- 
laire  Celui-ci  en  se  simplifiant  constitue  le  kyste  paucilo- 
culaire.  Sa  texture  devient-elle  plus  compliquée  on  est  en 

présence  des  tumeurs  kystiques. 

Sous  l’influence  de  causes  encore  inconnues  les  kystes 

ovariques  revêtent  le  caractère  de  tumeurs  malignes,  se  gé¬ 
néralisent  du  côté  de  l’utérus,  du  rectum,  de  la  cavité 
peritoneale, quelquefois  même  dans  des  organes  plus  éloi¬ 
gnés  et  récidivent  après  l’ablation. 

"  La  crainte  de  la  généralisation,  conjointement  avec  la 
plus  grande  facilité  et  la  moindre  gravité  d'une  opération 
pratiquée  pour  une  tumeur  petite  et  peu  adhérente,  fait 
conseiller  par  beaucoup  do  chirurgiens  (Voy.  Knowsley 
Thornton,  communication  au  congrès  international  de 
Copenhague  1884,  séance  du  15  août),l’ablatation  précoce 
des  kystes  de  l’ovaire. 

La  généralisation,  caractérisée  par  la  présence  de  tu¬ 
meurs  secondaires  disséminées  dans  le  péritoine  et  dans 
des  organes  plus  éloignés  de  l’ovaire  et  sans  contact  avec 
lui,  semble  s’observer  surtout  dans  le  cas  de  kystes  ou 
tumeurs  kystiques  de  l’ovaire  adénoïdes,  carcinoïdes  ou 
colloïdes.  —  Les  cas  ’de  généralisation  sont,  relativement 
rares  et  MM.  Malassez  et  de  Sinéty  n’en  ont  publié  que  six 
cas  dans  leur  mémoire.  (Arch.  phys.  1880). 

Les  tumeurs  secondaires  examinées  par  eux  étaient  tou¬ 
jours  composées  de  néoformations  semblables  ci  celles 
qu’on  observait  dans  les  tumeurs  primitives,  c’est-à-dire 
de  néoformations  adénoïdes,  carcinoïdes,  colloïdes. 
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des  tumeurs  primitive»,  leur  malignité  est  toute  locale 

"  “"’P»*»*  »  '4  %»  de»  eégélaUons  velvaie  » 
qui  semblent  s’inoculer  d’une  lèvre  à  l’autre 

Les  tumeurs  secondaires  carcinoïdes  ou  colloïdes  s’é- 

endent  au  contraire  au  loin,  jusqu’à  la  plèvre;  elles  ont 

tous  les  caractères  de  tumeurs  franchement  malignes 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  croyons-nous,  que  de  citer 

textuellement  les  conclusions  de  MM.  Malassez  et  Sinéty 

*U  ya  d°nc  lieu  de  se  méfier  grandement  des  kystes 
^  1  ovaire  et  des  tumeurs  kystiques  dans  lesquelles  1„ 
trouve  des  neoformations  carcinoïdes  ou  colloïdes  puisque 
ce  sont  ces  tumeurs  qui  exposent  le  plus  à  des  général, sa¬ 
vons  graves.  Celles  qui  ne  présentent  que  des  productions 
adénoïdes  semblent  moins  dangereuses 

Quant  aux  tumeurs  kystiques  qui  ne  présentent  aucune 
de  ces  neoformations,  elles  paraissent  incapables  de  se 
généraliser  et  ne  nuisent  que  par  le  développement  qu’elles 

prennent  par  elles-mêmes.  » 

Depms  la  publication  du  mémoire  do  MM.  Malassez  et 
‘ne  y,  il  a  ete  publié  en  Allemagne  deux  observations 
q  e  nous  rappoi tons  plus  loin,  et  qui  viennent  démon- 
rer  que  les  tumeurs  kystiques,  dépourvues  de  néoforma- 
‘ons  adénoïdes,  carcinoïdes,  ou  colloïdes  peuvent  se  géné¬ 
raliser  .comme  les  tumeurs  présentant  ces  néoformations 
Nous  avons  ete  assez  heureux  pendant  notre  année 
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d’internat,  chez  M.  Terrier  pour  observer  une  malade  par¬ 
ticulièrement  intéressante.  (V.  plus  loin  l’observation  .5,) 

Les  tumeurs  que  présentaient  cette  femme  sont  analogue 
aux  tumeurs  mixtes  du  testicule  et  méritent  d  occupe 
une  plaee  spéciale  intermédiaire  aux  kystes  mucoïdes 

ordinaires  et  aux  kystes  dermoides. 

Nous  avons  pu  réunir  trois  observations  analogues 
Nous  croyons  donc  être  autorisés  a  dire  qui  exis  e 
un  ordre  de  tumeurs  complexes  de  l’ovaire  qui,  en  rai¬ 
son  de  leur  nature  mixte,  nous  semblent  menter  une 
place  à  part  entre  les  kystes  mucoïdes  et  les  kystes  der¬ 
moides.  Devront  prendre  place  parmi  ces  tu" 
kystes  qui  présentent  à  la  fois  en  des  points  souvent  tre 
voisins  les  uns  des  autres,  la  structure  des  kystes  mu 

coïdes  et  celle  des  kystes  dermoïdes. 

La  portion  dermoïde  forme  tantôt  la  masse  principale 

de  la  tumeur,  tantôt  seulement  une  partie  accessoire  de 
la  masse  totale.  Quelquefois  même  c’est  dans  la  meme 
cavité  kystique  que  l’on  rencontre  les  deux  types  de  n. 
formations.  Ces  tumeurs  complexes  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  des  tumeurs  secondaires,  ainsi  que  le  démontren 

nos  quatre  observations.  ■ 

Enfin,  dans  le  cours  de  nos  recherches,  nous  awis 

rencontré  quatre  observations  de  kystes  dermoides  que 
nous  croyons  devoir  annexera  notre  travail  en  raison  ® 
leur  importance.  Elle4  semblent  prouver  la  possi^ 
pour  les  kys! es  dermoïdes  de;  donner  naissance  a  des 
tumeurs  secondaires.  Et  ces  tumeurs  secondaires  peu 
être  de  deux  types  différents  :  tantôt-  c  est  de  lépitéliom 
qui  les  constitue  ,  d’autre  lois  ce  sont  de  véritables  pr 

ductions  dermoïdes. 


deuxième  partie 


' 


Nous  avons  pu  réunir  !53  observations  ayant  Irait  à  la 
généralisation  de  kystes  ovariques.  Ces  observations  que 
nous  avons  trouvées  pour  la  plupart  éparses  dans  les 
journaux  et  reoueils  scientifiques  de  la  France,  de  l’An¬ 
gleterre,  de  J’Amérique  et  de  l’Allemagne,  ont  une  impor¬ 
tance  très  variable  et  nous  ont  paru  devoir  être,  pour  la 
plus  grande  clarté  du  travail, classées  en  groupes  distincls. 

ans  notre  premier  groupe  nous  avons  fait  entier  les 
observations  (n«  1  à  23  inclusivement)  relatives  à  des  cas 
ou  ovariotomie  a  été  faite  deux  fois  sur  la  même  malade. 
Dans  tous  ces  cas,  la  deuxième  opération  a  eu  pour  but 
exclusif  l’ablation  d’un  second  kyste  de  l’ovaire,  sans 

qu’on  ait  noté  l’existence  d’aucune  autre  néoformation 
dans  le  péritoine  ou  ailleurs. 

L’ovaire  aux  dépens  duquel  s’est  développé  le  second 
kyste  était  sain  ou,  du  moins,  fut  considéré  comme  tel 
lors  de  la  première  opération.  11  ne  s’agit  donc  pas,  dans 
ces  cas,  de  la  généralisation  de  lépithélioma  primitif  de 
1  ovaire,  mais. bien  de  l’évolution  successive  de  lépithélioma 
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mucoïde  dans  les  deux  ovaires.  C’est  l’évolution  en  deux 
actes  bien  distincts  de  la  dégénérescence  kystique  des 
deux  ovaires.  Y  a-t-il  dans  ce  cas  infection  d’un  ovaire 
par  l’autre?  Cette  hypothèse  sera  discutée  plus  loin. 

Dans  notre  second  groupe  qui  comprend  116  observa¬ 
tions  (du  n°  29  au  n°  144  inclusivement)  nous  faisons 
entrer  les  cas  de  généralisation  d’épithélioma  mucoïde  de 
l’ovaire.  Les  malades,  dont  nous  rapportons  1  histoire 
dans  ce  chapitre,  ont  subi  l’ovariolotoie  complète  ou 
incomplète,  une  incision  exploratrice,  ou  n'ont  été  sou¬ 
mises  à  aucune  opération.  Dans  tous  ces  cas,  on  a  noté 
des  manifestations  cancéreuses  secondaires  isolées  ou 
multiples,  siégeant  surle  péritoine,  dans  les  organes  abdo- 
minaux,  ou  ailleurs. 

Nous  avons  cherché  à  établir  un  certain  ordre  dans  ces 
116  observations  de  valeur  très  inégale,  par  suite  du 
manque  presque  absolu  de  détails  anatcnniques  précis 


dans  la  plupart  d’entre  elles.  Dans  18  observations  seu¬ 
lement,  dont  cinq  inédites  (trois  personnelles),  l’examen 
histologique  a  été  fait  d  une  façon  complète.  Les  autres, 
dépourvues  d’examen  histologique,  ont  été  groupées  pai 
nous  de  la  façon  suivante  :  Les  83  premières  comprennent 
les  kystes  multiloculaires  non  végétants  (nos  29  à  ltl). 
Les  16  suivantes  (112  à  127)  ont  traita  des  kystes  végé¬ 
tants.  Enfin  les  numéros  128  à  141  s’appliquent  aux 
observations  avec  examen  microscopique. 

Notre  troisième  groupe  d’observations  ne  comporte  que 
quatre  cas.  Il  s’agit  des  tumeurs  kystiques  de  1  ovaire 
intermédiaires  aux  kystes  mucoi  les  types  et  aux  kystes 
dermoïdes,  douées  d’une  malignité  très  grande  et  fout  à 
fait  analogues  aux  tumeurs  mixtes  du  testicule. 


- 
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au„,  ’  '  aaS  n°tre  qUatHème  groupe,  nous  rapportons 
quatre  .n.eressantes  observations  de  kystes  dermoides 

ayant  donne  naissance  à  des  manifestations  secondaires 

P®t  0ln°'  °ans  deux  cas  manifestations  secon- 
a  reS  eta  t  constituées  par  de  1  epithélioma  pavimen- 

nroduer118  *  dUS  àFraenke'-  «  s'agissait  de 

1  oductions  secondaires  manifestement  dermoïdes. 
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CHAPITRE  PREMIER 


KYSTES  DE  l’üVAIRE,  OVARIOTOMIE,  RECIDIVE  SUR  L  OVAIRE 


DU  COTE  OPPOSE 


Spencer  Wells.  —  Edit,  anglaise  2882,  p .  594  et  suivantes. 


Obs.1.  —  Femme  mariée,  âgée  de  42  ans,  opéiée  d  une  tumeui 
de  l’ovaire  gauche  par  Baker  Brown  en  avril  1862  ;  seconde  ovario¬ 
tomie  par  Spencer  Wells  le  13  janvier  1863.  Kyste  multiloculaire 
de  l’ovaire  droit  (kyste  prolifère,  groupes  de  kystes  secon¬ 
daires  saillants  dans  la  cavité  kystique  principale  et  à  la  face 
péritonéale  de  la  tumeur),  mort  le  7e  jour  de  péritonite. 


Obs.  II.  —  Femme  de  24  ans,  célibataire  opérée  la  première  fois  ; 

le  15  février  1865.  Kvste  multiloculaire  de  l’ovaire  gauche,  ovaire 

* 

droit  sain .  Deuxième  ovariotomie  le  30  août  1866  (18  mois  1/2 
après  la  première),  masse  polykystique  à  parois  minces  et  à 
petites  loges  La  tumeur  de  l’ovaire  gauche  (1865)  était  composée 


tîe  deux  loges  volumineuses  fq  mQC: ,  , 

en  1860  présent.,' 1  des  loges  lèpasée,  de  „Stfc  T"*’ 

des  tubercules  ramollis  ou  créliliés  intittr.ient  e  s  c  ^t!"" 

de  1  ovariotomie  la  moiorin  G  kiioma.  Guerie 

auuiumie,  la  malade  mourut  en  juin  1868  ri'offnnf 
monaire.  '  ’  f  affection  pui- 

Obs.  III.  —  Cuisinière,  âsrée  de^Onn- 
17  décembre  1861  kyste  mulïil  i  “%premiere  °^notomie  le 

sieurs  groupes  de  kystes  plus  petits)  de  r„'v  f  ’  P 
gauche  atrophié  On  vide  ,  ’  ovaue  di oit,  ovaire 

,!Lef  r'iiie0  rtz** 

5  février  -tSfis  i  ^  Deuxieme  ovariotomie  le 

,Vnei  1868>  kyste  multiloculaire  prolifère  à  mrei=  ,  - 
culaires,  déveloDDé  denniur  i  •  ,  6  a  parois  très  vas- 

’  «crvciuppe  uepuis  le  mois  dp  mai  n  •  • 

en  octobre  1868  alcoolisme  T-  V  Guérison,  mort 

volontaire.  '  ’  '  ltna'Iün  mentale  et.  abstinence 

enÏvrim-'  1813  T'  Z  ^  anS’ cé,lbatail  e  «e  la  première  fois 

en  uto  sîf “f  d°  |,0Va,re  (lTOit’  ]a  seconde  fois 

en  u,n  1874,  dune  tumeur  multiloculaire  de  l’ov dre  Me 
Guérison,  mort  en  avril  1876.  gauche. 

de  p6*  ~*Fe,mme  de27  ans’  °Pél’ée  en  mai  1870  d’une  tumeur 
enim  l0Valredr01t  Mariéeen  ^  se  portait  bien 


Ons.  A I.  Femme  de  20  ans,  célibataire,  opérée  en  avril  [87‘t 
d  u„e  tumeur  de  l'ovaire  gauche  et  à  VC*e  l  ZZTZel 
‘  c  une  tumeur  de  1  ovaire  droit,  allait  bien  en  1881 . 


ZZjr™  de  38  ans  mariée’  opérée  en  mai  U 


pour 


V 


un  kyste  de  l’ovaire  droit  etenl876  à  l’âge  de  46  ans  pour  un  kyste 
de  l’ovaire  gauche;  allait  bien  en  1881. 

Obs  VIII  -  Femme  de  37  ans,  mariée,  opérée  en  octobre  1872 
par  M  Cousin,  de  Southséa  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit  et  par  Spen- 

gauche;  allait  bien  en  1881, 

Obs  IV  -Femme  de  35  ans  mariée,  opérée  par  Spencer  Wells 
en  décembre  1865  et  en  décembre  1876  à  l'âge  de  46 i  ans  pour  ^ des 
kystes  multiloculaires  de  l’ovaire  droit  et  gauche.  Guérison, 

allait  bien  en  1881. 

Obs  X  —  Veuve  de  03  ans,  opérée  en  mai  1870  d’une  tumeur 
d6  l’ovaire  gauche  et  en  février  1878  d’une  tumeur  de  l’ovaire 

droit,  allait  bien  en  1881 . 

Obs  XI  —  Femme  de  49  ans  mariée,  opérée  en  mai  18,5 
d’une  tumeur  de  l’ovaire  gauche  et  en  juin  1880  à  l’âge  de  54  ans, 
d’une  tumeur  de  l’ovaire  droit;  allait  bien  en  1881. 

Obs.  XII .  —  Femme  de  46  ans  mariée,  opérée  en  août  1876  et 
en  novembre  1881  à  l’âge  de  50  ans  de  tumeurs  ovariques. 

Obs.  XIII.  —  NV.  L .  Atlee  (In  Pitha  et  BUlroth.  Femme  de 
40  ans,  opérée  le  26  octobre  1861.  pour  la  seconde  fois;  opérée 
la  première  fois  le  5 octobre  1816  (quinze  ans  auparavant^  pai 
Glay.  Guérison. 

Obs.  XIV.  —  W.  L  Atlee  (In  Pitha  et  BUlroth)  Femme  de 
34  ans,  opérée  la  première  fois  le  16  octobre  1857  et  la  seconde 
fois  le  11  novembre  1864.  Guérison. 


_ - _ 
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Obs.  XV  _  Caswell  {New-York  méd .  record,  sept.  1871) 

fit  deux  fois  avec  succès  l’ovariotomie  sur  la  même  femme  trois 
années  de  distance.  à  018 


Obs.  XVI.  -  Schatz  (orch.  f.  gynœkologie  IX,  p.  487),  prati¬ 
qua  1  ovariotomie  avec  succès  leC  mai  1875  sur  une  femme  de 

Molle’  °n  t2?  a“S  aUpal'âVant  (I6  Juil,et  185°)>  P^-  Krauel  (A. 
Muilei.  Dissertât,  inaug.  Rostock  1850). 

™°r!  .,XVI1'  ~  PoTTER  (New-York  rnéd.  record.  1867,  n'>  27  « 

,  fit  deux  fois  avec  succès  l’ovariotomie  sur  la  même  femme 

a  dix- sept  mois  de  distance. 

Obs.  XVIII.  —  Keith.  (British  méd.  Journal  26  juin  1875) 
pratiqua  deux  fois  l’ovariotomie  avec  succès  sur  la  même  femme 
dgee  de  60  ans  en  1865  et  de  68  ans  en  1873. 

,,  °BS;  ~  JouON  ( de  Nantes).  Journal  de  médecine  de 

me»  ,  69.  Ovariotomie  faite  deux  fois  sur  une  enfant  de  12  ans 

1/2  a  trois  mois  de  distance.  Mort. 


Obs.  XX.  Boinet  ( Union  médicale  1869,  nos  hq  et  117 
Ovariotomie  faite  deux  fois  par  lui  avec  un  plein  succès  chez  une 
femme  âgée  de  47  ans,  à  neuf  mois  d’intervalles. 

Obs.  XXI.  —  Granville  Bantock  (Roy.  méd.  sur  g.  Soc.  of\ 
London,  14  décembre  1880).  N°  157.  Femme  de  52  ans,  opéréJ 
deux  fois  avec  succès.  Seconde  opération  le  22  février  1880  pour 
un  kyste  rompu,  probablement  malin. 
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(W,  VXU  —  Dawson  (Obuletriealsoc.  of.  Philadelphie,  I  juil- 
,  f8t  ]  Fpmme  de  39  ans  opérée  d’une  tumeur  de  l’ovaire  gauche 

let  i88f )•  -  w  i„  Atlée.  Seconde  ovariotomie 

^stdero^e  droit)  par  Dawson  le  1-  février  1882.  Guérison. 

Obs.  XXIII.  Dawson  (foc. 
décembre  1863  d’une  tumeur  do  1  ovane  dioit  pa 
Seconde  ovariotomie  le  23  mai  188. .  (Kyste  de  l’ova.re  gauche.) 

Guérison. 

0BS  XXIV  -  JOHN  Homans  (Boston  médical  Journal  2  nom 
i»  p  415),  n°  75.  Pemifle  de  43  «.  «perte  <T«n  kl*»~"l« 

après  l’opération,  de  récidive  de  la  tumeiu . 

Obs  XXV.  -  J.  Ewing  Mf.ars  (Boston  mèd.  journ.  28  déc. 
1882,  p.  611).  —  Résumé  de  vingt-cinq  cas  de  laparotomie. 


L’ovariotomie  fut  faite  dans  un  cas,  pour  la  seconde  lois  treize 
ans  après  la  première . 

Obs  XXVI.  -  Charles  H.  Carter.  —  Lancet,  1683,  T.  I,  p- 
1038.  Ovariotomie  pratiquée  deux  fois  sur  la  même  malade. 
Kystes  multiloculaires  (une  grande  loge  et  une  infinité  de  petites, 
à  contenu  colloïde.  Les  deux  fois,  par  suite  de  rupture  u  1  , 

la  cavité  abdominale  contenait  de  la  matière  colloïde  répandue. 

Obs.  XXVII.  -  Baf.r.  (Ob»t.  soc.  of.  Philadelphie,  1  mai 
1885.  Femme  de  33  ans,  première  ovariotomie  en  janvier  1  , 

kyste  du  côté  gauche,  2'  ovariotomie  (kyste  du  cote  droit),  e  / 

avril  1885.  Guérison. 


le  28  uifiet  1 8~0  le  *'  -f  “  33  première  ovariotomie 

28  ju-l  et  18, 0.  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  gauche.  2°  ova- 

notonue  le  24  juin  1883,  , kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit 
Morte  de  cancer  d’estomac  en  1885. 


L’étude  de  ces  28  observations,  malgré  leur  brièveté, 
fait  ressortir  plusiouis  points  intéressants. 

Si  nous  étudions  d’abord  l’âge  d  s  malades  au  moment 

,  _  1  ü  ü  ^  que  ]a  première 

ovariotomie  a  été  pratiquée  deux  fois  de  10  à  20  ans 

inclusivement,  G  fois  de  20  à  30  ans,  6  fois  de  30  à  40, 
liuit  fois  de  40  à  50  et  une  lois  de  50  à  60  ans 
Pour  5  opérées  l’âge  n’a  pas  été  noté.  La  seconde  ovario¬ 
tomie  a  été  pratiquée  une  fois  avant  20  ans,  deux  fois  de 
20  à  30  ans,  7  fois  de  30  à  40,  8  fois  de  40  à  50  ans.  quatre 
fois  de  50  a  60  ans,  2  fois  do  60  à  70  ans.  Pour  4  opérées 
seulement  l’âge  n’a  pas  été  noté. 

t  Bicn  <ïu’il  noussemble  impossible  de  tirer  une  conclusion 
d  un  ainsi  petit  nombre  d’observations,  nous  croyonspou- 
voir  faire  remarquer  que,  d’après  ses  quelques  chiffres  si 
les  tumeurs  de  l’ovaire  se  développent  de  préférence  de  20 

à  40  ans,  leur  récidive  sur  l’autre  ovaire  survient  surtout 
de  30  à  50  ans. 

Si  nous  recherchons  maintenan  t  combien  de  temps  après 
la  première  ovariotomie  a  été  faite  la  seconde  opération, 
nous  trouvons  que  celle-ci  a  eu  lieu  dans  un  cas  moins 
d’un  an  après  la  première,  6  fois  d’un  an  à  deux  ans  après 
la  pre  nière,  4  lois  au  bout  de’trois  ou  quatre  ans,  4  fois 
également  au  bout  de  cinq  à  six  ans,  cinq  fois  au  bout 
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de  7  ou  8  ans.  Exceptionnellement,  chaque  fois  dans  un 

cas  seulement,  la  récidive  sur  le  second  ovaire  a  ete 

opérée  au  bout  de  onze,  treize,  quinze,  dix-sept  et  vingt- 

•% 

cinq  ans.  „  . 

Dans  l’observation  n»  24  la  mort  a  été  produite  par  réci¬ 
divé  de  la  tumeur  au  bout  de  deux  mois.  Dans  les  cas  n» 
21  et  26,  l’intervalle  de  temps  qui  sépare  les  deux  opéra¬ 
tions  n’a  pas  été  rapporté. 

D’aprèâ  cela,  s’il  nous  fallait  formuler  une  conclusion 
quelconque,  nous  dirions  qu  après  une  ovariotomie  simple, 
l’autre  ovairepourra  être  envahi  par  la  dégénérescence  kys¬ 
tique  dans  un  laps  de  temps  assez  peu  précis,  variant  de  un 
an  à  huit  ans,  pouvant  exceptionnellement  n’être  que  de 
quelques  mois  ou  au  contraire  dépasser  quinze  et  même 
vingt-cinq  ans. 

Mais  quelle  explication  donner  de  cette  apparition  suc¬ 
cessive  de  ia  dégénérescence  kystique  dans  les  deux 
ovaires?  Deux  hypothèses  nous  semblent  seules  possibles, 
sans  que  nous  puissions  d’ailleurs  donner  la  préférence 
à  l’une  d’entre  elles  sur  l’autre. 

1°  L'épitbélioma  existait  simultanément  dans  les  deux 
ovaires.  11  s'est  développé  dans  l’un  plus  rapidement  que 
dans  l’autre.  L’examen  à  l’œil  nu  pendant  la  première 
ovariotomie  n’a  pu  faire  reconnaître  les  lésions  déjà,  exis¬ 
tantes  dans  le  second  ovaire.  Celles-ci  sont  devenues 
manifestes  au  bout  d’un  temps  variable,  toujours  assez 
long  d’ailleurs. 

2°  L’épitbélioma  primitivement  développé  dans  un 
ovaire  a  infecté  l’autre  ovaire.  La  tumeur  du  second  ovaire 
serait  donc  dans  cette  hypothèse  secondaire  à  lapremière. 
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Ces  deux  hypothèses  nous  paraissent  également  conci¬ 
liables  avec  l’existence  simultanée  de  kystes  dans  les  deux 
ovaires;  fait  assez  fréquent  ainsi  qu’en  témoigne  le  nom¬ 
bre  toujours  croissant  des  ovariotomies  doubles. 

Mais,  si  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il 
était  possible  de  se  prononcer  entre  ces  deux  hypothèses, 
les  considérations  suivantes  tendraient  à  faire  pencher 
notre  décision  du  côté  de  la  deuxième.  L’épithélioma  kys¬ 
tique  de  l’ovaire  c,t  comme  tous  les  épithéliornas,  de 

nature  essentiellement  maligne.  Cette  malignité  est  extrê¬ 
mement  atténuée,  puisque  le  développement  de  ces 
tumeurs  est  extrêmement  lent  et  que  leur  généralisation 
est  en  somme  exceptionnelle.  Cette  malignité  atténué  e-t 
elle  le  fait  de  la  tendance  que  possèdent  ces  épithéliornas 
à  former  d  emblée  des  productions  kystiques  ?  Nous  ne 
saurions  dire  actuellement  si  le  fait  est  vrai;  il  nous  sem¬ 
ble  au  moins  fort  vraisemblable. 

Quoiqu’il  en  soit,  cette  malignité  nous  paraît  plaider  en 

faveur  de  la  seconde  hypothèse  que  nous  avons  émise  plus 
haut. 

Notre  28e  observation  vient  aussi  à  l'appui  de  cette  opi¬ 
nion.  Ce  qui  s’est  passé  chez  cette  malade,  dont  l’histoire 
figure  plus  détaillée  sous  le  n°  110  parmi  nos  observations 
de  généralisation,  peut  s’interpréter  de  la  façon  suivante. 

Le  premier  kyste,  paueiloeulaire,  développé  dans  l’ovaire 
gauche,  et  enlevé  en  1879,  a  infecté  l’ovaire  droit.  Celui- 
ci  est  devenu  le  siège  d’une  tumeur  polykystique  à  petites 
loges,  et  a  été  enlevé  en  1883.  Enfin  cette  dernière  tumeur 
a  été  le  point  de  départ  de  1  infection  d’organes  plus  éloi¬ 
gnés  c_>t  la  malade  est  morte  en  1885  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac. 


■< 


CHAPITRE  II 


G  ÊN  É  H  ALI  S  ATI  ON  DES  EPITHÉLIOMAS  KYSTIQUES  MUCOÏDES  DE 

l’ovaire 


A .  —  Observations 


Ors.  XXIX.  —  Bright,  Guy' s  hospital  reports  1838.  —  Maladie 
maligne  de  l’ovaire.  —  Tubercules  sous-cutanées  sui  1  abdo- 

kD 

men.  Mort  par  extension  de  la  maladie  squirrheuse. 

Les  téguments,  dans  l’éfendue  des  six  pouces  autour  de  1  om¬ 
bilic,  étaient  envahis  par  de  petits  tubercules  durs  du  volume 
d’une  fèverole,  ayant  l’apparence  de  ces  tubercules  sous-cutanés 
qu’on  observe  dans  les  cas  de  squirrhe  du  sein.  La  cavité  péri¬ 
tonéale  contenait  du  liquide  coloré  par  du  sang. 

L’ovaire  kystique  contenait  une  matière  épaisse  et  gélatineuse.  A 
sa  surface  existait  une  masse  lobulée  et  d’apparence  squirrheuse. 
Tout  le  péritoine  du  petit  bassin  était  hérissé  de  dépôts  carcino¬ 
mateux.  De  petites  granulations  grises  étaient  déposées  sur 
l’intestin  grêle.  La  plèvre  costale  était  recouverte  de  petits  dépôts 
squirrheux  ;  il  y  en  avait  quelques-uns  sur  la  surface  du  foie. 
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Obs.  XXX.'-  BaûChet.  (Bull.  Soc.  Anat  i  n  ■ 

f  tw  * 

itiiKisr  jar;  sr- 

e  r,,,,  L«„  ~r  sircr* 

es  forme  de  bosselures,  les  unes  mollasses  et  blanches  ie 

r^rri, us  p”i,,è,~  -  *  >»>■  « 

=rs  dissenhnbes  dans  le  mésentère,  le  long 
rieur.  ’  reCtUm  et  jusf'u’au  "iUeu  du  médiastin  posté- 


Oüs.  XXXI.  Bailly.  (Bull.  Soc.  anat.  1854)  —  M  Baillv 
montre  plusieurs  pièces  recueillies  sur  une  femme  de  60  anf 
morte  dans  un  état  de  cachexie.  Les  ovaires  sont  envahis  nur 
de  nombreux  kystes  en  voie  de  formation.  Dix  ou'  douze  ùr 
chaque  ovaire.  Cancer  du  gros  intestin. 

Obs.  XXXII.  —  Lolliot  (Soc.  anat.  180?).—  Kyste  mut 

;z::0rcr  *  * 

dëw?  kiyStteS  PlUS  PelitS’  remplis  d’une  m^ère  coUm'd^et 

cle  liquide  gelatmeux. 

L’ovaire  de  l’autre  côté  avait  subi  un  commencement  de  dé¬ 
générescence.  L’estomac  au  voisinage  du  pylore  était  le  siège 
d  une  degénerescence  colloïde  dans  l’étendue  de  plusieurs  centi- 


^  Obs.  XXXHI.  -  Hutchinson.  (Mèiic.  Times,  23  octobre 

ali  i-  em,'Üe  i'°ee  de  P>  aus-  Ovai'iolomio  le  30  août  1853 
Ablation  d  une  tumeur  polykystique  de  l’ovaire  gauche,  dé- 

U.-F.  Toupiual  u  ’ 
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veloppée  en  18  mois  et  ponctionnée  deux  fois.  Le  deperisse- 
ment  rapide  et  la  coloration  cachectique  de  la  peau  avaient  fait 
penser,  avant  l’opération,  à  l’existence  d’une  affection  de  mauvaise 
nature.  Observation  publiée  comme  un  cas  de  guérison  sept  se- 

maines  après  l’opération.  . 

La  tumeur  était  constituée  d’un  grand  kyste  pouvant  contenu 
neuf  litres  de  liquide  et  d’une  quantité  d’autres  kystes  plus 

^  Quelque  temps  plus  tard,  Uutchinson  lit  savoir  que  cette  femme 
avait  succombé  aux  progrès  de  la  cachexie  cancéreuse  (voy. 
Worriis,  Gazette  hebdomadaire  1850,  2(3  Octobre). 


Ons  XXXIV.  —  Hénocquk.  (Bull.  Soc.  anat.  1855,  p.  ~o. 

-  Cancer  colloïde  des  deux  ovaires  avec  quelques  kystes  { 
remplis  d’un  liquide  sanguinolent  et  noirâtre.  Envahissement  de  | 
la  partie  voisine  de  la  surface  de  l’utérus,  tandis  que  la  plus 
grande  partie  du  corps,  le  col,  la  muqueuse  utérine  restaient  ; 
sains.  Puis  extension  consécutive  du  cancer  au  péritoine,  avec 
intégrité  des  organes  abdominaux,  tandis  que  le  poumon  et  la 
plèvre  ont  été  également  envahis  surtout  vers  la  base. 


Obs.  XXXV.  -  Panas.  (Bull.  Soc.  Chirurgie,  1874,  p.  324). 
Femme  54  ans.  Kyste  multiloculaire  avec  masses  solides  dan  .  ^ 

fosse  iliaque  et  cancer  du  col  utérin.  Début6à  8  mois.  Dermei 
degré  du  marasme  en  16-18  mois. 


Obs.  XXX VL  —  Verneuil.  [Sôe,  chirurgie ,  1874).  Une  malade 
opérée  d’ovariotomie  aurait  succombé  un  an  après  a  un  cancet  j 
généralisé. 


Obs.  XXX  VII.  —  Verneuil.  {loc.  c/'fc.)l 873.  Fille  de  campagne. 
Kyste  multiloculaire  de  l’ ovaire  droit  et  dans  tous  les  viscères  un 
grand  nombre  de  tumeurs  secondaires  analogues  aux  sarcome*. 
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Obs.  XXXVIII.  _  Boinet.  (Traité  des  maladies  des  ovaires 

}!'  ,’),:eune  fille  de  30  ans-  Ovariotomie.  Kyste  uniloculaire  dé 

du'l-v,ete  Gu  a'eC  tUmeU-r  de  la  grosseur  d’un  œuf  dans  les  parois 
du  kj  ste  Guérison  radicale.  La  malade  succomba  dix-huit  mois 

I  P  us  teUI  a  une  affection  cancéreuse  généralisée. 

Obs.  XXXIX.  ( Dict .  Encyclop.  art.  ovariotomie.  Observation 
“  eeparlanas  (Soc.  chirurgie,  1871).  Malade  âgée  de  30  ans 
opei  ee  d  un  kyste  multiloculaire  type,  h  contenu  glaireux.  Suites 
excellentes.  Deux  ans  plus  tard  le  ventre  se  développe  de  nou¬ 
veau.  Nouvelle  opération.  On  trouve  un  cancer  du  pédicule. 

Obs.  XL.  -Arnozan.  (Bull.  soc.  anat.,  1870).  Cancer  de  la 

pevre  consecutif  a  des  eystocarcimônes  de  l’utérus  et  des  ovni- 
res. 

L’utérus  est  hypertrophié  et  coudent  des  corps  fibreux  (pas  de 
cystes).  Tumeur  ovanque  probablement  développée  aux  dépens 
de  1  ovaire  gauche  dont  on  ne  retrouve  plus  trace  :  on  ne  trouve 
qu  une  sene  de  kys.es,  les  uns  réguliers,  arrondis,  les  autres 
cylindriques  et  flexueux,  les  uns  pleins  de  sérosité,  les  autres 
P  eins  de  pus  et  de  matière  caséeuse.  Cancer  alvéolaire  de  la 
plevre  droite  et  de  la  surface  du  poumon  sous-jacent.  Un  petit 
noyau  clans  la  plèvre  gauche. 


Obs.  XLI.  E.  Martin.  (. Bydropisie  des  ovaires ,  p.  18).  In 

Jritlia  et  Billrôth.  T.  IV  6e  rwrtio  n  uqo  r?n 

u  PM  ne,  p.  J82.  Femme  32  ans. 

Ablation  d’un  kyste  prolifère  ordinaire  du  poids  de  11  livres.  Pé¬ 
dicule  réduit.  Guérison.  Mort  8  mois  plus  tard.  Autopsie  :  Cancer 
u  pancréas,  des  deux  poumons  et  des  ganglions  du  hile  pulmo¬ 
naire.  Petits  noyaux  dans  le  rein  droit.  Autres  organes  abdomi- 
naux  sains. 


0rs  xlii.  _  E.  Muller  (d'Oldenburg).  Communication 
orale  In  Pitha  et  Billrolh.  loc.  cit.  6  mois  après  une  ovarioto¬ 
mie  pour  une  tumeur  bénigne  de  l’ovaire,  l’operee  mourut  de 
cancer  de  l’épiploon  qui  avait  été  fixé  à  l’angle  supeneur  de  la 

plaie . 

nnc  VT  TU  -  Neuhaus  (de  Bienne).  Rapporté  par  Klebs  et 
cité  par  Obshausen .  In  Pitha  et  BUhoth.  T.  IV ,  6e  partie,  p.  383 
Après  extirpation  incomplète  d’une  tumeur  bemgne  appaiment 
d’abord  au  niveau  de  la  cicatrice  des  masses  molles,  1res  vascu¬ 
laires,  présentant  les  caractères  de  l'adénome. 

Obs.  XI. IV.  —  Spiegelberg  .  Rapporté  par  klebs  et  cité  par 
Obshausen.  In  Pitha  et  Billrolh.  T.  IV,  G*  partie,  p.  382.  Extir¬ 
pation  d’un  kyste  ovarique  à  contenu  glaireux.  Développement 
ultérieur  de  tumeurs  dans  le  petit  bassin  et  d’un  carcinome  ulce- 

reux  de  l’intestin  grêle. 

Obs.  XLY.  —  Hunter  mc  Guire  ( Richmond ,  Virginia).  In 
Bigelow .amer ican  ovariotomies.  ( American  Journal  of  obstetncs , 
1882,  p.  857) .  Femme  de  25  ans  opérée  !e  12  juin  1876.  Extirpa¬ 
tion  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire.  Mort  de  cancei  de 
l’estomac  treize  mois  plus  tard. 

Obs.  XLYI.  —  G.  Granville  Bantock.  (Transac.  of.  obstet. 
Soc,  of  London ,  1873,  p.  2.)  —  Ovariotomie  double.  Clamp 
sur  une  pédicule.  Réduction  de  l’autre.  J  rois  mois  plus  tard 
débute  un  cancer  du  pédicule  cicatrisé.  Mort  un  an  apic* 
l’opération . 

Obs.  XLY  II .  -  G.  Granville  Bantock  (  Communication  lue 
par  Hutchimon  à  la  Boy.  méd.  Surg .  Soc.  of  London,  le  U  dé- 
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cembre  1880).  Femme  de  41 
juin  1870.  Guérison.  Morte  un 


ans,  mariée.  Ovariotomiele  11 
an  après  de  cancer  de  l’estomac. 


Obs.  XLMII.  —  G.  Granville  Bantock  ( loc .  cit.)  Femme  de 
18  ans,  célibataire.  Ovariotomie  le  5  avril  1876.  Guérison  Af- 

fection  maligne  du  péritoine  et  kyste  parovarique  droit  six  mois 
plus  tard . 


Obs.  XL IX.  —  G.  Granville  Bantoc  (loc.  cit.)  Femme  de  31 
ans,  célibataire.  Ovariotomie  le  12  avril  1877,  guérison.  Morte 
de  cancer  péri  ton  ( 'al  trois  mois  après. 


Obs.  L.  —  G.  Granvillek  Bantock  (loc.  cit.)  Femme  de  41 
ans,  célibataire.  Ovariotomie  le  7  novembre  1877.  Guérison.  In¬ 
fection  péritonéale.  Morte  d’affectionmaligne  en  1879. 


Obs.  LI.  G.  Granville  Bantock  (loc.  cit.)  Femme  de  48  ans, 
mariée.  Ovariotomie  le  27  février  1878.  Infection  péritonéale.’ 
Morte  d’affection  maligne  cinq  mois  après  l’opération. 

Obs.  LII.  —  G.  Granville  Bantock  (loc.  cit.  Femme  de  32 
ans,  mariée.  Ovariotomie  Je  23  octobre  1878.  Guérison.  Indu¬ 
ration  de  la  base  du  poumon  droit.  Rupture  du  kyste,  évacua¬ 
tion  spontanée  à  travers  une  éventration  ombilicale.  Morte  d’af¬ 
fection  maligne  en  1879. 


Obs.  LUI.  —  Goodell,  (Obstét.  soc.  of  ptdladelphia ,2  juin 
^881).  Guérison  après  ovariotomie  pour  un  kyste  d’appa¬ 
rence  bénigne.  Plusieurs  semaines  après,  le  pédicule  fut  atteint 
de  dégénérescence  maligne  et  la  mort  survint  à  la  suite  de  pieu- 
résie  secondaire. 


Op.s  LIV.  _ Goodell.  ( American  Journ.  of  obstetrics  188*2,  p. 

30g)  _  Fille  de  67  ans,  opérée  le  28  nov.  1880,  guérit  de  1  opé¬ 
ration,  mais  mourut  de  tumeur  maligne  du  foie  sept  semaines 

plus  tard. 


0BS  lV.  —  Knowsley  Thornton.  Médical  Times  and 
Gazette ,  1881,  T.  1,  p.  213.  Ovariotomie  incomplète.  Récidive 
dans  la  cicatrice.  (Obs.  résumée.)  —  Femme  38  ans,  tumeur  à 
évolution  rapide.  Ovariotomie  le  13  avril  1876.  Tumeur  englo¬ 
bant  les  deux  ovaires.  Adhérences  intimes  et  étendues  à  l’intes¬ 
tin  et  aux  organes  pelviens.  Pédicule  fixé  à  la  paroi.  Récidive  en 
1877,  au  niveau  de  la  fistule  i  masse  papillomateuse  fongueuse. 
Morte  dans  la  salle  des  cancéreux  de  Middlesex  Hospital  en  1879 
de  tétanos,  à  la  suite  d’opération  sur  la  tumeur  récidivée. 

La  tumeur  ovarique  était  composée  en  grande  partie  des  pro¬ 


ductions  glandulaires  bien  connues,  fréquentes  dans  les  kystes 
ovariques  (une  espèce  d’épitbélioma  cylindrique). 


Obs.  LVI.  —  Knowsley  Tiiornton.  Médical  Times  and  Ga¬ 
zette  1881,  T  /,  p.  213.  Ovariotomie.  Récidive  dans  les  ganglions 
lombaires.  —  Femme,  38  ans,  célibataire.  Opérée  le  9  nov.  1878. 
Tumeur  à  évolution  rapide  de  l’ovaire  droit.  Kyste  multiloculaire. 
Pédicule  rempli  de  noyaux  sarcomateux,  difficile  à  formel  ;  fut 
fait  cependant.  Ablation  complète  de  tous  les  nodules. 

Morte  le  11  janvier  1881.  Généralisation  aux  ganglions  lom¬ 
baires,  noyaux  dans  le  foie  et  les  deux  plèvres.  Pédicule  précé- 
den  sain,  pas  de  récidive  locale.  Ovaire  gauche  kystique. 


Obs.  LVII.  —  Knowsley  Thornton  [Note  lue  en  janvier  1881. 
Royal  med.  Surg.  Son  of  London.  —  Femme  de  38  ans,  céliba¬ 
taire.  Incision  exploratrice  en  octobre  1877.  Tumeur  maligne 
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comprenant  ]es  deux  ovaires, 
sieurs  kystes  et  évacuation  de 
l’opération  et  mourut  chez  elle 


l’utérus,  etc.  Ouverture  de  plu- 
trois  pintes  de  liquide.  Guérit  de 
cinq  mois  plus  tard. 


Obs.  LVIII.  Knowsley  ïhornton  (loe,  eit.)  Femme  de  39 
ans,  célibataire.  Incision  exploratrice  en  septembre  1877.  Tu¬ 
meur  maligne  des  deux  ovaires,  du  péritoine,  etc.  Ablation  de  la 
presque  totalité  d’une  tumeur  et  évacuation  du  contenu  liquide 
de  1  autre.  Mort  au  bout  de  quarante  heures. 


BSn  LIX’  -  Knowsley  Thornton  (loe.  cil.)  Femme  de  63 
ans.  Ovariotomie  incomplète  en  août  1879.  Tumeur  de  l'ovaire 
gauche.  Après  avoir  détaché  de  nombreuses  adhérences  parié¬ 
tales,  en  présence  d’adhérences  intestinales  étendues  on  inter- 
îompl  1  operation.  Guérison.  Cette  femme  mourut  étiez  elle  au 
bout  de  deux  mois,  ci’un  cancer  de  l’estomac. 


Obs.  LX.  Un  cas  d’ovariotomie  avec  double  hernie  inguinale 

oblique  et  deux  tumeurs  des  grandes  lèvres  de  nature  indétermi - 
née. 

Observation  lue  devant  Philadelphia  counly  médical  society  le 
21  décembre  1881,  par  W.  W.  Keen,  M.  D.  in  philadeîphia 
médical  limes  1882,  T.  XII,  p.  449.  -  M- R.,  américaine, 52 ans. 
Ménopausé  à  46  ansi  Six  grossesses,  la  dernière  il  y  a  dix-huit 
ans.  Double  hernie  inguinale  datant  de  15  ans.  Bonne  santé  jus¬ 
qu  au  printemps  1881.  A  ce  moment  apparaissent  des  douleurs 
dorsales  et  le  ventre  augmente  de  volume.  Pas  de  péritonite. 
Œdème  des  jambes  seulement  depuis  un  mois.  Urines  normales, 
peu  abondantes.  Perte  de  l’appétit.  Amaigrissement.  On  perçoit,' 
mais  peu  distinctement  une  tumeur  volumineuse  au  centre  de 
i  abdomen,  et  une  plus  petite  au-dessus  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Ascite  coexistante.  Dans  chaque  grande  lèvre  il  existe  ude  hernie 


-  40  — 


inguinale  oblique  avec  impulsion  à  la  toux,  mais,  en  outre,  apres 
réduction  de  la  hernie,  on  sent  une  petite  tumeur  bizarre  ressem¬ 
blant  à  une  testicule.  La  malade  avait  remarqué  l’existence  de  ces 
tumeurs  depuis  nombre  d’années  :  elles  ne  sont  pas  réductibles 
et  ne  causent  aucune  douleur. 

Ponction  le  19  décembre.  Liquide  ascitique  ordinaire,  quatre 
litres.  On  sent  alors  une  tumeur  à  grosses  bosselures,  formée  par 
la  réunion  de  masses  du  volume  d’une  orange  et  au-dessous. 
Quelques-unes  des  plus  grosses  sont  évidemment  kystiques;  on 
en  ponctionne  une  :  cent  cinquante  grammes  de  liquide  analogue 
à  celui  de  l’ascite.  La  tumeur  dans  son  ensemble  paraît  avoir  le 
volume  des  deux  poings  réunis  et  ne  parait  pas  adhérente  au  petit 


bassin  :  elle  remonte  cependant  au-dessus  de  l’ombilic,  surtout 
sur  la  ligne  médiane,  formant  en  ce  point  une  masse  irrégulière 
plus  solidement  lixée  profondément  et  moins  proéminente  en 
avant.  L’utérus  est  normal  comme  dimension  et  situation. 

On  porta  le  diagnostic  :  tumeur  mi-partie  solide,  mi-partie 
kystique,  probablement  cancéreuse,  sans  connexion  avec  l’u¬ 
térus  et  développéaux  dépens  de  l’ovaire,  des  ganglions  lom¬ 
baires  ou  de  l’épiploon,  et  on  décida  de  faire  une  incision  explo¬ 


ratrice  . 

L’examen  microscopique  du  liquide  kystique  montra  quelques 
globules  sanguins,  des  globales  graisseux,  avec  une  très  petite 
quantité  de  débris  cellulaires  et  granuleux  informes.  On  ne  trouva 
pas  de  «  cellules  ovariennes  »  types. 

Opération  le  20  décembre.  Méthode  antiseptique.  La  tumeur 
est  moitié  kystique,  moitié  solide,  développée  aux  dépens  de 
l’ovaire  droite  ;  très  faibles  adhérences  postérieures.  Elle  est 


reliée  au  bassin  du  côté  droit  par  le  ligament  large,  mais  les  adhé¬ 
rences  de  ce  côté  furent  des  plus  faciles  à  se  détacher.  Adhéren¬ 


ces  également  très  faibles  à  la  vessie.  Pédicule  lié  avec  la  soie 
phéniquée  et  réduit  dans  la  cavité  abdominale.  L’ovaire  gauche 


commençant  à  être  atteint  par  la  maladie  fut  de  même  enlevé.  La 
partie  supérieure  de  la  tumeur  telle  qu’on  la  percevait  à  travers 
la  paroi  abdominale,  est  formée  aux  dépens  des  ganglions  lombai- 
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1 6s  et  na.  aucune  connexion  iva**  io  + . 
est  néanmoins  certainement  le  résultat  Tes  °IVai’lqt,e’  dont  eüe 
n'enrs  «tes  canaux  inguinaux  TT 

La  grande  lèvre  gauche  contPn«.i+  •  passe  le  do,gL 

put  facilement  attirer  dans  ^ T ÏÏÏ  ÏÏÏÏ 

à  anneau  inguinal  interne  par  quelcues  ni,,,  ’  ,  66 

* — * -  --  -=  ~ 

TempératurTlOlTT^pouls6 140  lj^  °  VoiI''ssenients  «boudants 
délai.  ’  ‘  ’  falble'  Pron°stic  fatal  à  bref 

Deux  jours  plus  tard  la  température  était  normale 

ie  æ  zrz  fwation  de  4 — 

rapidement  le  inc  •  ,  j  0  suPPoratmn.  Baisse 

idéalement  le  10e  jour  et  meurt  le  14°. 

Autopsie  par  Je  Dr  Roberts.  Réunion  de  h  nhip 
intpnürvr,  r,'  •+  •  Uü  °L  plaie  nar  première 

on.  Péritoine  normal.  Un  peu  d’ascite  ;  quelques  adhère,, 

ces  intestinales  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Vessie  vide  et  nor 

male,  endant  l’extraction  delà  tumeur  de  la  grande  lèvre  droite 

une  partie  de  son  contenu  s’échappe  au  dehor  s.  La  tumèm  SU1Ï’ 

leureest  en  avant  de  l’épine  dorsale,  immédiatement  au-dessous 

laissantTcoT’  ^  ***  ***  P°ings’  dure>  bosselée,  ne 

Noyaux  eT  “T"  ^  *  *“  C0Upe’  El,e  e»^ba,t  le  pancréas. 
iMo^aux  cancéreux  dans  le  foie. 

Un  fragment  de  foie,  la  lumeur  glandulaire  et  la  tumeur  de  la 
üi»*  levre  **,  f,rol„  le »UJel  » 

On/  î  :l  qa  6  100 ''“s  d'ovarioto-nie  antiseptique 

ZTJU  é°Her  18?°-  Femme  "e  »  ans  kyste  L- 

Guérie  î  r  -T  reCtUm  6t  aU  PeW  batsin  pesant  (rois  livres. 

opeiation,  elle  mourut  huit,  mois  plus  tard  de  cancer. 

SPBÎÎCER  VV£LLS'  }Jaladies  des  ovaires.  Edit,  an- 


6 
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a, aise  1882.  Opération  août  1858,  Femme  de  38  ans 
guérie  de  l’ovariotomie, 'morte  7  ans  plus  tard  de  canoei . 
'taWeau  statistique  de  1 000  ovariotom.es  complétés). 


mariée, 
(N°  2  du 


,-ms  LXIH  —  Spencer  Wells.  Edit,  anglaise  1882,  p  50. 
Ca° n.  3  du  tableau  statistique  des  ovariotomies  complétés,  o  no¬ 
vembre  1858.  Femme  mariée  de  33  ans.  Tumeur,  apres  évacua¬ 
tion  de  deux  ou  trois  pintes  ,1e  son  contenu  liquide,  pesa,  21 
, ivres  Enveloppe  exlerneferme,  fibreuse,  très  vasculaire  nombre 
immense  de  kvstes  imparfaits  ou  cavités  alvéolaires  de  ladnnen 
ston  d  un  pois"  à  cefie  d’une  petite  pomme,  et  un  grand  UJe  «m- 
tenant  de  deux  à  trois  pintes  de  liquidevisqueux  L^P^ts  ^ 
contenaient  une  substance  semi  opaque,  gelatimfoi me, 
couleur  variait  du  blanc  au  chocolat  foncé,  et  la  consistance,  de 
celle  d’une  gelée  épaisse  à  celle  du  blanc  d’œuf .  En  somme  tumeur 
composée  d’un  réseau  fibreux  formant  des  cavités  irreguhere.s 

pleines  de  matière  gélatineuse.  . 

L’opérée  guérit  rapidement  et  sans  interruption.  ■  e  s  i  • 
bien  pendant  quelques  mois,  travaillant  aux  champs  .  son  poïc  s 
au  commencement  de  1859,  avait  augmenté  de  15  livres.  Mais  et 
juillet  apparurent  des  symptômes  de  péritonite  chronique  et  d  oc¬ 
clusion  intestinale,  et  la  malade  mourut  le  2G  août  1859. 

Autopsie.  L’ovaire  gauche  est  envahi  par  la  maladte  et  pré¬ 
sente  une  masse  kystique  de  la  dimension  dune  petite  orange. 
L’intestin  grêle,  au  voisinage  du  cæcum  est  rétréci  en  deux  en¬ 
droits  par  des  productions  cancéreuses  dé\  e.oppées  entre  P 
toine  et  la  tunique  musculaire  de  1  intestin.  l)e  petits  mo  i 
pareille  nature  sont  disséminés  sur  tout  le  péritoine. 


Obs.  LXIV .  —  Spencer  Wells.  Edit.  1882,  ovariotomies  com¬ 
plètes.  Ovariotomie  d’avril  1803  (n"  61  du  tableau  statistique  de 
Spencer  Wells.)  Femme  de  G!  ans,  mariée,  guétic  de  1  opéiatio  , 
morte  de  cancer  en  août  186‘d. 
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°BS:  Liiy-  -  SpENCER  Wells  (/oo.  cit.)  Ovariotomie  d’avril 
1863  (n»  63).  Femme  de  37  ans  mariée,  guérie,  mourut  de  can- 
cer  diffus  en  3  mois. 

Obs.  LXVI.  -  Spencer  Wells  ( loc .  Ht.)  Ovariotomie  de  no¬ 
vembre  1864.  F.  45  ans  célibataire  mourut  de  cancer  en  six  se- 
maines.  (n°  111), 

LXV1L  -~Sfenceu  Wells  (loc.  Ht.)  Ovariotomie  d’avril 
'  <emme41ans,  mariee,  guérie  de  l’opération,  morte  en  1869 
de  cancer  du  rectum.  (n°127). 

Obs.  LXVIII.  -  Spencer  Wells  (loc.  at.)  Ovariotomie  de 
décembre  1865.  F,  de  44  ans,  célibataire,  guérie,  morte  en  fé- 
M’ier  1867  de  cancer  du  rectum,  (n°  151). 

Obs.  LXVIX.  —  Spencer  Wells  (loc.  Ht.)  Ovariotomie  de 

août  1809  (n»  330).  F.  30  ans  mariée,  guérie,  morte  on  mars  1871 
de  cancer  utérin. 

°BS-  LXX’  7  S[,encer  Wells  (loc.  cil  )  Ovariotomie  de  août 
(rr  331)  F.  30  ans  célibataire,  guérie,  morte  en  décembre 
1869  de  cancer  diffus. 

Obs.  L)vXf.  Spencf.r  Wells  [loc.  cit .)  Ovariotomie  de 
juillet  1871  (n°  433).  F.,  de  ô0  ans,  mariée,  guérie,  morte  en  dé¬ 
cembre  1871  d’affection  maligne. 


Or. s.  LXXII.  Spencer  Wells,  [loc,  cit.)  Ovariotomie  dej 
18/S.  F.,  36 ans,  mariée,  guérie,  morte  en  1876  d’affection  mali 
de  l’abdomen  (n°  494). 


uin 

gne 
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Obs  LXXII1  —  (loc.  rit  )  Ovariotomie  d’octobre  1872  (n°ol9). 
Fv  39  ans,  célibataire,  guérie,  morteen  septembre  1873  de  cancer. 


Obs  LXXIV. _ Spencer  Wells  (loc.  rit.)  Ovariotomie  d  avril 

1873  (n°  545).  F.  mariée,  guérie,  morte  de  cancer  en  18/4. 

Obs.  LXXV. _ Spencer  (loc.  rit.)  Ovariotomie  de  mai  1873 

(no  557).  F.,  30  ans,  célibataire,  guérie,  morte  de  cancer  en  avril 

1874. 

Obs.  LXX\'I.  —  Spencer  Wells  (loc.  cü.)  Ovariotomie  de  jan¬ 
vier  1874  (n°  605).  F.,  39  ans,  célibataire,  guérie,  morte  en  août 
1875  de  cancer  du  pédicule. 

Obs.  LXXV II.  —  Spencer  Wells  (loc.  rit.)  Ovariotomie  d’oc¬ 
tobre  1874  (n°  656).  F.,  de  40  ans,  mariée,  guérie,  morte  en  août 
1875  de  cancer. 

Obs.  LXXV  lit.  —  Spencer  Wells  (loc.  rit.)  Ovariotomie  de 
mars  1875  (n°  091).  F.,  38  ans,  mariée,  guérit  eut  un  enfant  en 
juillet  1876,  morte  de  cancer  en  avril  1879. 

Obs.  LXXIX .  —  Spencer  Wells  (loc.  cü.)  Ovariotomie  d’avril 
1875 (a»  696).  F.,  mariée,  guérit,,  enfant  mort  né  en  avril  1876, 
morte  de  cancer  utérin  en  décembre  1877. 


Obs.  LXXX.  -  Spencer  Wells  (loc.  rit.)  Ovariotomie  de  juin 

1875  (n°  712);  F.,  57  ans,  célibataire,  guérie,  morte  en  octobre 

1876  de  cancer. 

Obs.  LXXXI.  -  Spencer  Wells  (loc.  cit.)  Ovariotomie  de  dé¬ 
cembre  1875  (n"  7:16 1.  F.,  ?5  ans,  célibataire,  guérie,  morte  de 
cancer  en  1880. 
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1876  LL™  r  '  70  Sr’ENCER  WELLS  ,7"e-  «*■>  Ovariotomie  d’avril 
18/6  (n  /62,.  F.,59  ans,  mariée,  morte  de  cancer  en  1877. 

-  SPENCeH  Wj5LLS  doc.  cit.)  Ovariotomie  de 
en  octobrettTC  '  gUérie>  morte  de  cancer 


1876f„.LSfr  ~,?ENCER  WELLS(foC-  Ovariotomie  de  juin 
lo/o(n  /74).  K,  46  ans,  célibataire, 

cancer  du  rein. 


guérie,  morte  en  1879  de 


oc- 


i  ,°BS^XXV-  “  SPENCER  W|;LLS  l**-  cü.)  Ovariotomie  d 
tobre  18V0  („o  802).  F.  64  ans,  veuve,  guérie,  morte  en  sep. 
tcmbiel8/8  de  cancer  du  foie. 

°bs.  LXXXVJ.  -  «pencer  Wells  (toc.  cit.)  Ovariotomie  de 
novembre  876  (n»  810).  F.,  21  ans,  célibataire,  guérie,  mariée  en 
18/, s,  morte  sept  mois  plus  tard  de  cancer  du  poumon. 

Spencer  Wells  (toc.  cil.)  Ovariotomie  de 
mais  /  (n»  831).  F.,  47  ans,  mariée,  guérie,  mourut  quelques 
années  plus  tard  d’affection  maligne. 

-  SrENCElî  Wells  (toc.  cü  )  Ovariotomie  de 
lais  /  n  832).  F.,  33  ans,  veuve,  guérie,  morte  en  juin  1880 
de  cancer  colloïde  du  péritoine. 

Obs^LXXXV^IX.  -  Spencer  Wells  (7 oc.  cit.)  Ovariotomie  de 
mai  n  (n°  84/).  F.,  33  ans,  mariée,  guérie,  morte  de  cancer. 

Obs.  LXXXX.  Spencer  Wells  (loc.  cit.)  Ovariotomie  de  fé¬ 
al*!!  v  8fï-8  ^n°890,-‘  F-’  29  ans>  mariée,  guérie,  morte  en  juin 
d  affection  maligne  généralisée . 


Obs.  LXXXXI.  -  Spencer  Wells  (loe.  eit.)  Ovariotomie  de 
juillet  1878  (n°  904).  F.,  68  ans,  célibataire,  guérie  morte,  decan- 

cer  en  1880. 

Obs  LXXXXII.  —  Spencer  Wells  ( loc .  eit.)  Ovariotomie  de 
janvier  1880* (n«  077).  F.,  54  ans  mariée,  guérit,  morte  en  août 
1880  de  cancer  utérin. 

Ope  IXXXXIM.  —  Spencer  Wells  (loc.  cit .)  Ovariotomie  m- 
complète^  février  1809  (n»  19  du  tableau.  Edition  4872)  F.,  54 
ans  célibataire,  évacuation  de  liquide  ascitique  et  du  contenu 
d’un  kyste  rompu  et  adhérent.  On  ne  peut  lien  faiie  e  p  u»  a 

cause  de  la  dissémination  de  noyaux  cancéreux  sur  tout  le  péri¬ 
toine.  Mort  trois  jours  après. 

Obs  LXXXXIV.  —  Spencer  Wells  (loc.  cit.)  Ovariotomie 
incomplète  de  janvier  1872  m»  27,.  F.,  55  ans,  mariée  Eva¬ 
cuation  de  liquide  ascitique  et  ponction  d’un  kyste;  rien  déplus. 
Noyaux  de  cancer  recouvrent  tout  le  péritoine.  Guérit  de  l’ opéra- 
lion  ;  meurt  10  mois  plus  tard  de  cancer  du  rectum. 

Obs.  LXXXXV.  —  Spencer  Wells.  Edit.  angl.  1882,  p.  53, 
54,  55.  Cancer  des  deux  ovaires.  E.  A.  N...,  âgée  de  44  ans. 
Admise  au  Samaritan  hospital  le  3  juin  1862.  Maiiée  depuis  14 
ans.  Pas  de  grossesse.  Aucun  antécédent  héréditaire.  Tumeur 
développée  depuis  trois  ans.  Œdème  des  membres  inférieurs. 
Ascite.  Au  toucher,  plusieurs  masses  solides  fixes  en  arrièie  e 
l’utérus.  Affaiblissement  graduel  et  mort  le  i 9  juillet. 

Autopsie. Les  deux  ovaires  contiennent  plusieurs  kystes.Le  doc¬ 
teur  Aitken  (de  Netley)  examina  des  portions  des  tumeurs  ovan- 

ques  et  constata  l’existence  de  plusieurs  kystes,  les  uns  simples, 

les  autresprolifères .  Il  existait  aussi  une  masse  de  natuie  maligne 
ayant  atteint  et  englobé  le  rectum. 
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Obs.  LX XXXVI.  —  Spencer  Wells  (Ioô.  cit.)  Cancer  de  Vo- 
vaire gauche  avec  ascite.  E.T.âgée  de  59  ans.  Admise  an  Sama- 
ntan  hospital  le  6  décembre  1863.  Mariée  deux  fois,  pas  d’en¬ 
fants.  Aucune  maladie  héréditaire.  Tumeur  ayant  débuté  depuis 
12  mois.  Ascite  ayant  nécessité  cinq  ponctions.  Une  ponction 
après  une  entrée  à  l’hôpital  évacue  16  pintes  de  liquide  jaunâ¬ 
tre,  de  densité  1020,  fortement  albumineux  et  contenant  des 
globules  rouges  et  blancs.  Malade  traîne  et  meurt  d’épuisement 
le  26  lévrier  1  «SOI.  A  l’autopsie  on  trouve  des  productions  can¬ 
céreuses  sur  le  péritoine  et  une  volumineuse  tumeur  polykys¬ 
tique  de  1  ovaire  gauche,  adhérente  à  la  vessie,  au  rectum  et  au 
bassin.  L  ovaire  droit  était  aussi  le  siège  de  dégénérescence  kys¬ 
tique.  La  tumeur  de  l’ovaire  gauche  examinée  avec  soin,  avait  en 
certains  endroits  absolument  l’apparence  du  cancer. 


Obs.  LXXXXVII.  —  Spencer  Wells.  —  Edit.  argl.  1882, 
p.  102  et  suie .  Incision  exploratrice.  Gouvernante  de  54  ans. 
Ponction  en  janvier  4X69.  Liquide  séreux  sanguinolent;  Onze  pin¬ 
tes.  Incision  exploratrice  le  48  février.  Péritoine  très  épaissi. 
Ascite  sanguinolente.  Kyste  multiloculaire  adhérent  à  tous  les  or¬ 
ganes  pelviens  et  ouvert  dans  le  péritoine.  Quelques  nodules 
blanchâtres  d’aspect  cancéreux  disséminés  sur  les  parois  kysti¬ 
ques.  Fei meture  de  1  abdomen.  Mort  environ  soixante  heures 
apiès  1  opération.  Autopsie  par  le  docteur  Grenser  (de  Dresde). 
Péi itonite  chronique.  Cancer  (fongus  médullaire)  du  mésocolon 
transverse.  Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit  du  volume  d’une 
tète  de  fœtus.  Les  kystes  contiennent  peu  de  liquide  et  surtout  de 
la  matière  cancéreuse,  celle-ci  n’est  pas  tout  à  fait  aussi  molle 
que  celle  du  mésocolon  transverse.  Utérus  petit,  sain,  sauf  au  ni¬ 
veau  de  son  fond,  où  un  point,  du  volume  d’un  pois,  est  blanc  et 
paiaît  cancéreux.  Kyste  de  l’ovaire  gauche  du  volume  d’une 
noix,  non  cancéreux. 
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Obs.  LXXXXVIII.  —  Péan.  Leçons  de  Clin.  chir.  Hop.  St- 
Louis.  Femme  de  33  ans  opérée  d’un  kyste  multiloculaire  séreux 
de  l’ovaire  gauche  le  ^0  juillet  1871.  Poids  du  sac  2.150  grammes. 
18  litres  de  liquide.  Pédicule  grêle  fixé  à  l’angle  inférieur  de  l’in¬ 
cision  abdominale.  Guérie  de  l’opération,  succombe  en  .1873  à 
un  cancer  des  parois  abdominales. 


Obs.  LXXXXIX.  —  Péan  (loe.  cit.)  Femme  de  43  ans  opérée 
le  30  janvier  1873  d’un  kyste  multiloculaire  séreux  de  l’ovaire 
gauche.  Adhérences  multiples.  Parois  kystiques  très  minces. 
Petit  kyste  pileux,  du  volume  d’une  noix,  dans  l’épaisseur  du 
pédicule.  18  litres  deliquide.  Poids  du  sac  1.900  grammes.  Gué¬ 
rie  de  l’opération,  meurt  de  cancer  abdominal  en  187G* 


(Bien  que  Péan  signale  ici  l’existence  d’un  petit  kyste  pileux 
dans  l’épaisseur  du  pédicule,  ne  sachant  le  siège  exact  de  ce 
kyste,  nous  n’avons  pas  cru  pouvoir  faire  figurer  cette  observa¬ 
tion  dans  notre  chapitre  III). 


Obs.  G.  —  Péan  (loc.  cit.) Opération  du  27  avril  1876  (n°  232 du  ta¬ 
bleau  statistique  de  l’auteur).  Femme,  de  33  ans.  Cancer  kystique 
de  l’ovaire  gauche  avec  commencement  de  dégénérescence  del  épi¬ 
ploon.  Opérée.  Guérie.  Quitte  la  maison  de  santé  le  23  mai.  Cette 
malade  était  lors  de  l’opération  dans  le  premier  mois  d’une  gros¬ 
sesse. Dans  le  courant  de  juin  avortement  et  expulsion  d’un  oeuf  in¬ 
tact.  A  la  suite  manifestations  aigues  du  cancer,  péritonite  et  mort. 


Obs.  CI. —  Péan  (lue.  cit.)  Ovariotomie  du  30  juillet  1878 
(n° 312).  Femme  de  52  ans.  Kyste  de  l’ovaire  droit  à  contenu  vis¬ 
queux.  Guérison.  Suites  de  l’opération  des  plus  simples.  Le  27 
mai  1879  (10  mois  après)  on  constate  des  manifestations  canèé- 
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reuses  sur  la  paroi  abdominale.  Le  cancer  avait  envahi  w  , 
petit  bassin  en  décembre.  Mort  de  cachexie  et  r  0 

intestinale  le  17  janvier  1880.  '  *  d  obstruction 

Obs.  CIL  — Péan  (loc.  cit.)  Ovariotomie  du  10  juin  4879  'no  nqsx 

se  o  puruleux.  Ascite.  î  umeur  fortement  lobulée.  Des  kystes  tu 

réduîtP?  6111  ^  8rand  n0,nbre  du  1JérUoine  Pa|  iétal.  Pédicule 
réduit.  Guérison  temporaire.  Il  reste  an  bas  de  la  plaie  une  fistule 

im  laissait  écouter  par  intervalles  une  sérosité  très  brune  et  très 
sale.  La  malade  fut  emportée  en  mars  1880  (9  mois  après  l'opé¬ 
ration)  par  la  reproduction  du  cancer.  P 

OBS.  CIII.  -Terrillon.  Observation  ,ësumcc.  {In  (h.  Bour- 
guelle  1  ans,  1884,  et  Soc.  chirurgie,  1885,  avril).  Femme  de  <>4 
ans.  Operee  le  4  décembre  1882  d'un  kyste  multiloculaire  ordi¬ 
nale  ù  parois  enveloppantes  très  résistantes,  pesant  5  kilogs 
Re  idive  dans  la  cicatrice  en  avril,  puis  apparition  d'autres 
meurs  disséminées  dans  la  paroi  abdominale  (peau  et  tissu  cel- 
ane  sous-cutane).  Tumeur  abdominale  volumineuse  du  côté 

gauche^  Mort  le  15  décembre  1883.  Pas  d’examen  histologique  du 
kyste.  Pas  d’autopsie.  B  4 


Obs.  CIV.  Terrillon.  Soc.  Chirurgie,  9  décembre  1885. 

enitne  agee  de  o5  ans,  opérée  une  première  fois  pour  un  volu¬ 
mineux,  kyste  multiloculaire  du  côté  droit  qui  se  rompit  dans 
le  péritoine  en  1883,  l’ovaire  gauche  était  sain. 

La  guérison  fut  parfaite,  après  un  an  une  tumeur  se  développa 
dans  l’epaisseur  de  la  cicatrice. 

Peu  après  l'autre  ovaire  devint  le  siège  d’un  nouveau  kyste  qui 
se  développa  rapidement  en  octobre  1885.  Une  nouvelle  opération 
lut  faite  à  cause  de  la  rupture  du  kyste.  Le  péritoine,  contenant 
une  grande  quantité  de  liquide  gélatineux,  fut  nettoyé  avec  soin 

fi. -.F,  Pwipînel  .....  i  .  ■ 
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L’opérée  fut  bien  pendant  quelques  jours,  puis  dépérit  et  mourut 

d’une  péritonite  chronique  après  quarante  jours. 

En  même  temps  qu’on  opérait  ce  second  kyste,  la  tumeur  et  la 
cicatrice  furent  enlevées.  La  tumeur  secondaire  était  giosse 
«  un  œuf  de  poule  et  constituée  par  une  multitude  de  petits 
Uvstes  à  contenu  gélatineux  dont  les  parois  garnies  d  epithe¬ 
lium  avaient  la  même  structure  que  les  kystes  ovariques. 

Cette  récidive  peut  s’expliquer  par  un  greffe  des  éléments  du 
premier  kyste,  greffe  produite  au  moment  de  l’operation.  . 

Ces  mêmes  greffes  s’étaient  produites  aussi  sur  la  su.  face 
interne  du  pé.itoine  pariétal,  celle-ci  était  parsemée  ^de  petits 
kystes  pédiculés  à  parois  et  contenu  semblables  a  ceux  des  kystes 

ovariques .  . 


0BS.  CV.  —  Hobson.  Britùh'midical.  Journal  188-1,  23  fév.  p. 
362  Femme  morte  deux  mois  après  un  accouchement.  Petit  kyste 
de  l’ovaire  avec  nombreuses  petites  tumeurs  disséminées  sur  le 

péritoine. 


Obs.  CVI.  —  Cohn.  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Ber¬ 
lin.  Séance  du  .2?  février  1885.  -  Cohn  présente  les  organes 
génitaux  d’une  femme  de  57  ans,  morte  avec  les  symptômes  d  une 
insuffisance  cardiaque.  L’utérus  de  dimension  normale,  sain 
d’ailleurs,  est  en  latéroversion  gauche,  confondu  de  ce  co  e. 
avec  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’enfant,  dure,  kystique, 
carcimonateuse  par  places,  développées  dans  1  ovaire  de  ce  co  e. 
La  portion  vaginale  du  col  utérin  est  tout  à  fait  dirigée  a  droite. . 
Dans  la  paroi  gauche  du  vagin  existe  un  noyau  cancéreux  gros 
comme  une  noix  ulcéré  sur  sa  face  vaginale.  Au-dessus  de  en¬ 
trée  du  vagin  s’observe  aussi  un  noyau  carcinomateux  bien  cir¬ 
conscrit.  Cette  pièce  est  intéressante  d’abord  au  point  de  vue 
clinique:  confusion  possible  avec  le  cancer  du  corps  de  l’utérus, 
ou,  vu  l’immobilité  de  la  tumeur,  avec  une  tumeur  du  bassin;  et 


d’autre  part  la  coexistence  de  trois  tumeurs  cancéreuses  «ans 

relation  directe  les  unes  avec  les  antres  es.  '  ‘  °S’  ‘ans 

00  ,eh  auües  est  assez  remarquable  ? 

7  !1AK,SH-  <0bstet ■  *<*■  °f  Philadelphie,  2  janvier 
5M  emme  de  o2  ans,  ovariotomie  le  10  septembre  1884-  kystes 

des  deux  ovaires,  ayant  débuté  depuis  trois  mois;  rupture  de 
lun  dans  le  péritoine.  Le  contenu  colloïde  répandé  en  imposa 
pour  de  1  ascite.  Généralisation  à  tout  le  péritoine,  innombrables 
kystes,  du  volume  d’un  grain  de  millet  à  celui  d’un  pois,  dissémi¬ 
nes  sur  tout  le  péritoine.  Mort  au  7*  jour  d’épuisement.  Dm- 
gnostic  anatomique  :  cancer  colloïde.  Chacun  des  kystes  se  com¬ 
posait  dune  partie  solide  et  d’une  partie  kystique. 

Obs.  CVIII.  Polaillon.  Soc.  Chirurgie  i  885.  Malade  de  24  ans 
operee  quelques  mois  auparavant  par  M.  Pozzi  d’un  kyste  dé 
ovaire.  Le  pédicule  avait  été  fixé  à  la  plaie.  Une  ulcération  d’as¬ 
pect  cancéreux  se  produisit  à  ce  niveau  et  la  malade  mourut  de 
p  euresie.  L  autopsie  montra  une  masse  sarcomateuse  dans  le 
pédicule  avec  envahissement  du  péritoine  et  des  plèvres. 


Obs.  CIX.  Hopual  Tenon:  Service  duD'J.  Lucas-Cham 
pionnière.  Tumeur  kystique  cane, reuse  de  l’ovaire  droit  ave< 
généralisation  à  la  plèvre  et  au  poumon  droit. 

Observation  recueillie  par  A.  Laine,  interne  du  service  (résu- 

rumeur  ovarique  développée  en  deux  mois  chez  une  femme  de 
ans  sans  antécédents  cancéreux  personnels  ou  héréditaires, 
at  general  mauvais,  cachexie,  amaigrissement.  Ponction  le  18 
m  11  .  ™ (2500  gi amines  de  liquide  brunâtre).  Un  peu  d’ascite, 
euresie  droite  constatée  ie  24  juin.  Mort  ie  11  juillet  1885. 
utopsie  :  un  peu  d’ascite,  adhérences  pariétales  et  intestinales 
(colon  transverse).  Tumeur  composée  de  tissu  rougeâtre,  spon- 
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R16«x  très  friable,  et  creusée  de  larges  loges  qui  contiennent  un 
Cde  couleur  cbocola. .  La  base  de  la  tumeur  se  confond  avec  le 
liment  largo  et  l’ovaire  du  côté  droit.  Ovaire  gauche  norma 
"poumon  droit  parsemé  de  noyaux  cancéreux  occupant  surtout 
le  lobe  supérieur  elle  bord  antérieur.  La  plèvre  droite  contrent 
près  300  gr.  de  liquide  sanguinolent  ;  elle  est  très  épaissie 

sur  toute  son  étendue,  transformée  en  tissu  cancéreux,  a 

renceimulti pies .  Rien  dans  les  autres  org  mes.  Pas  d’examen 
histologique. 


Obs  CX.  Terrier.  Union  médicale,  23  décembre  1883.  Ooa- 
riotomie  / aile  pour  la  seconde  fois  sur  la  même  femme  Guer.son. 

Mme  Courtois,  âgée  de  33  ans,  sans  antécédents  diathesiques, 
onérée  le  28  juillet  1879,  d’un  kyste  multiloculaire  de  1  ovaire 
gauche  datant  d’octobre  1877.  Ponction  le  8  février  1879,  2  .très 
de  liquide  filant,  visqueux,  vert  noirâtre,  contenant  des  globules 
blancs,  des  cellules  épithéliales  en  raquette  et  de  la  graisse. 

Kyste  adhérent  à  l’épiploon  ;  à  la  paroi  abdominale  anterieure, 

à  l’intestin  grêle,  développé  aux  dépens  de  1  ovaii  e  gauc  îe.  en 

daut  l’opération,  on  s’assura  de  l’état  de  l’ovaire  droit,  il  fut  trouve 
sam.  La  malade  se  lève  treize  jours  après  l’operation  et  quitte 

l’hôpital  environ  un  mois  après.  .  _  . 

Dans  son  premier  mémoire  intitulé  :  Remarques  cliniques  sur 
uue  première  série  de  vingt-cinq  ovariotomies,  mémoire  publi 
en  mai  1882,  M.  Terrier  porta  M«  C.  comme  guérie  de  l’ablation, 
d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche  (obs.  21),  et  considéra  cette  guéri¬ 
son  comme  définitive  :  il  y  avait,  en  effet,  près  de  trois  années 

que  la  malade  avait  été  opérée  et  qu’elle  se  portait  très  bien. 

Cet  excellent  état  se  maintint  jusque  vers  le  10  avril  1  8  , 
jour  où  Mme  C,  s’aperçut  que  son  ventre  augmentait  de  volume 
surtout  du  côté  droit.  Deuxième  opération  le  24  juin  1883.  Adhé- 
rences  à  l'intestin  grêle. 

La  première  tumeur  enlevée  en  1879,  pesait  3  kilos  500  gi .  et 
renfermait  sept  litres  de  liquide.  La  seconde  tumeui  pesait  1440 


grammes  et  renfermait  environ  cinq  litres  de  liquide  Les  deux 
tumeurs  étaient  des  kystes  multiloculaires  types  ;  toutefois  la 
tumeur  enlevée  en  1879  présentait  une  grande  poche,  ce  qui 
n  existait  pas  dans  la  tumeur  enlevée  en  1883.  Ici  le  kyste  était 
essentiellement  multiloculaire  ;  aussi  la  ponction  avait  elle  assez 

peu  diminué  son  volume  et  il  fallut  l’ouvrir  largement  pour  vider 
la,  plus  grande  partie  de  ses  loges. 

Mme  G.  se  lève  seize  jours  après  l’opération,  quitte  l’hôpital  le 
20  juillet  et  retourne  dans  son  pays.  (Actuellement  (23  décembre 

1883,  M«  C,  est  bien  guérie,  et  ses  règles  ont  absolument  dis¬ 
paru  depuis  la  seconde  opération. 

(Depuis  la  publication  de  cette  observation,  Mm*  G,  a  été  revue 
en  parfaite  santé  dans  le  courant  de  l’année  1884.  Elle  est  morte 
de  cancer  de  l’estomac  en  1885). 


Obs.  GXI.  Ierrier.  Ovariotomie  incomplète  avec  ligatures 
atrophiantes.  Observation  inédite.  Résumée.  —  La  nommée Hartet 
Anna,  femme  Daboir,  âgée  de  55  ans.  Ovariotomie  le  18  mars 
1884  pour  une  tumeur  de  l’ovaire  datant  de  six  ans.  Kyste  multi¬ 
loculaire  de  l’ovaire  droit.  Deux  loges  principales  contenant  l’une 
4  1  1/2,  1  autre  2  1  1/2  de  liquide  noir  et  filant.  Adhérences  avec 
la  paioi  abdominale,  1  S  iliaque,  la  trompe  gauche,  le  cæcum,  les 
colons  ascendant  et  transverse,  l’intestin  grêle  et  le  grand  épi¬ 
ploon.  Deux  anses  intestinales  sont  entièrement  incluses  dans  la 
cavité  kystique  qu’elles  traversent  comme  de  véritables  tuyaux. 
Résection  de  la  plus  grande  quantité  possible  de  la  masse  mor¬ 
bide,  suture  du  restant  avec  la  paroi  (29  points  de  suture).  Des 
deux  côtés  de  l’utérus,  on  place  sur  les  trompes  et  les  ligaments 
de  l’ovaire  deux  ligatures,  avec  du  catgut  à  gauche  et  de  la  soie 
a  droite,  dans  Je  but  d’atrophier  les  masses  kystiques.  Enfin  les 
kystes  furent  déchirés  et  mis  en  large  communication  les  uns 
avec  les  autres  pour  n’avoir  qu’une  poche,  ouverte  à  l’extérieur, 
purée  de  l’opération  1  heure  1/2.  Quand  le  malade  quitte  l’hô¬ 
pital  le  G  août  1884  il  n’existe  plus  qu’une  dépression  dont  le 
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fond,  grand  comme  une  pièce  de  cinq  francs  est  recouvert  de 

bourgeons  charnus.  .  r  . 

Revue  par  M.  Terrier  le  17  janvier  1885.  La  partie  supérieure 

de  la  cicatrice  abdominale  s’est  très  notablement  dilatée  et  est  le 

siège  d’une  notable  éventration  sur  la  partie  inférieure  de  laquelle 

on  constate  une  ulcération  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  un 

franc 

En  bas,  au  niveau  du  fond  de  l’utérus,  existe  une  surface  large 
de  4  à  5  cent,  bourgeonnante,  granuleuse,  ayant  de  la  tendance  à 
végéter.  Cette  surface  est  pansée  avec  du  perchlorure  de  fer; 
ce  qui  arrête  sa  végétation  excessive,  mais  produit  quelques  dou- 

leurs. 

En  fait,  la  partie  du  kyste  correspondant  au  fond  de  1  utérus  et 
non  soumise  à  l’action  des  ligatures  atrophiantes  continue  a  végé¬ 
ter  comme  le  ferait  une  tumeur  maligne. 

Le  12  novembre  1885,  nous  avons  pu  constater  chez  cette 
femme  l'existence  de  plusieurs  nodules  indurés,  taisant  corps 
avec  la  peau,  situés  à  droite  et  en  bas  de  la  plaie  qui  persiste 
toujours  avec  les  mêmes  caractères.  L’un  de  ces  noyaux  du  volume 
d’un  pois  environ,  est  ulcéré.  Les  ganglions  inguinaux  droits 
sont  très  volumineux  et  durs.  Ceux  du  côté  gauche  sont  eussi 
augmentés  de  volume,  mais  moins  que  les  précédents.  Mme  D., . 
se  plaint  de  tousser  beaucoup.  11  nous  semble  exister  a  la  peicus- 
sion  et  à  l’auscultation  des  signes  d'induration  pulmonaire  du 
côté  gauche.  , 


Ons.  CXII.  -  Spencer  Wells.  N*  24  des  statistiques  d'ova¬ 
riotomie  incomplète.  Août  1811.  — Femme  de  63  ans,  mariée. 
Evacuation  du  liquide  ascitique  et  poction  de  deux  kystes.  On 
laisse  intactes  des  masses  paplliomateuses  comprenant  1  utérus, 
les  deux  ovaires,  la  vessie  et  le  rectum.  Mort  15  jours  après. 


Ûbs.  GXIII.  —  Knowsley  Thornton.  Medical  Times  and 


V°-  I’mU  P'  213.  -  Femme  de  41  ans.  Kyste  à 
végétations  papillaires  internes.  Rupture  du  kyste.  Générali¬ 
sation  au  pernome.  Ovariotomie  le  3  mai  1877,  opérée  bien 
portante  en  1881.  Toute  trace  des  petits  papiliomes  qu’on’ avait 

us  et  sentis  sur  le  péritoine  pendant  l’opération,  a  complète- 
ment  disparu.  1 


r  I  -  U',WSM':v  I'hornton.  Medical  Times  and 

Galette,  1881,  vol.  J.  p.  673.  Kystes  des  deux  ovaires  ouverts 
dans  la  camté  péritonéale,  avec  infection  péritonéale.  - 

'emme  33  ans.  Ovariotomie  le  4  juillet  1877.  Développement 
rapide  en  9  mois. 

Kystes  papillomateux  des  deux  ovaires,  soudés  ensemble 
adhérents  a  la  vessie,  à  l’utérus,  etc. 

:  Peritome  pariétal  et  intestinal,  recouvert  de  granulations 

(grains  de  sagou)  groupées  par  plaques.  Ablation  de  quelques 

unes  de  ces  granulations  pédiculées  sur  Je  péritoine  pariétal. 

Drainage  péritonéal.  Etat  de  santé  excellent  plus  de  quatre  ans 
après  l’opération. 


Obs.  CXV.  —  Knowsley  Thounton.  Med.  Times  and  Gaz, 
1881,  vol.  I ,  p .  673.  —  Kyste  ovarique  ouvert  devis  ia  eaoité  péri¬ 
tonéale.  Infection  péritonéale.  Ovariotomie  en  janvier  \ 878. 

Kyste  multiloculaire  à  parois  épaisses  de  l’ovaire  droit,  conte¬ 
nant  des  végétations  papillomateuses  dans  toutes  ses  poches. 
Tumeur  constituée  d’un  gros  kyste  et  d’une  quantité  de  petits. 
Péritoine  pelvien  reeouvert  de  végétations  papillomateuses. 

Guérison.  Bonne  santé  ultérieure.  Une  groscesse.  Opérée, 
revue  3  ans  1/2  après  l’opération. 


Obs.  CXVI.  —  Knowslev  Thorntün.  Medical  Times  and 
Gazette,  1881,  vol.  7,  p,  673.  —  Ovariotomie  "le  27  février  1878 


Kyste  à  végétations  internes  papillomatenses  de  l’ovaire  gauche, 
papillonnes  externes  de  l’ovaire  droit.  Masses  végétantes  au 
Ld  du  eut  de  sac  de  Douglas  et  sur  l’utérus.  Ganglions  ingui¬ 
naux.  Bonne  santé,  3  ans  1/2  après.  Persistance  des  tumeurs 

pelviennes  et  inguinales. 


Ons.  CXVIl.  -  Knowsley  Thornton.  Communication  à  la  Roy. 
med.  and  Surg.  Society  of  London,  janvier  1881.  -  F-  ^9  ans. 
Mariée. Opérée  en  mai  1879.  Incision  exploratrice,  Tumeurs  papil- 
lomateuses  des  deux  ovaires,  avec  infection  générale  du  pentome 
et  gros  fibrome  utérin.  Evacuation  du  liquide  ascitique  et  ablation 
de  grosses  masses  papillomateuses.  Guéiison. 


Obs.CXVIIL— •  Knowsby  Thornton  ( loc.cit .)  F.  50  ans. Mariée. 
Opéréeen  mars  1879.  Incision  exploratrice.  Kyste  papillomateux 
adhérent  de  toutes  parts. -  Infection  péritonéale  étendue .  Evacuation 

de  l’ascite.  Guérison. 

Obs.  CXIX. —  Lohlein.  Berlin ,  Klin.  Wochenschrift.  1881, 
jyo  49,  p.  733,  5  décembre  1881.  —  Une  malade  ayant  subi  une 
ovariotomie  double  pour  kystes  papillaires  eut  neuf  mois  de  santé 
parfaite  après  cette  opération.  Elle  revint  en  novembre  1880, 
pour  une  hernie  de  l’angle  inférieure  de  la  plaie  causée  pai  le  li 
quide  ascitique.  On  sentait  des  éminences  vésiculeuses  sur  l’épi¬ 
ploon,  une  nodosité  dure,  de  la  grosseur  d  un  œuf  de  poule,  sui 
le  péritoine  pariétal  et  une  infiltration  du  petit  bassin  au  niveau 
du  côté  gauche  du  restant  du  pédicule.  L’épanchement  péritonéal 
ayant  augmenté,  on  retire  par  ponction  un  seau  de  pus  séiosan 
guinolent. 


Obs.  CXX.  —  Sidney  Jones.  Lancet,  \ 882,  T.  Il,  p.  53.  — 
Kystes  multiloculaires  des  deux  ovaires.  Nodules  papillomateux  àla 
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oTaHotomiedrU X’  61  disséminés  sur  le  Péritoine  pariétal, 

uvariotomie.  Guérison  au  36e  jour. 


Obs.  CXXI.  -  Von  Grunewalu  (St-PÉTERSBouRo).  St-Péters- 

S  nï  n  teHTm’  1882’”°  30  " 

ses  paüillonfatp0  f8  '  KySl®  d®  r°vaire  g;luche avec  mas- 

Zs  Je 21  ^  int6rneS ■ PTOductions  cancéreuses 

dans  le  petit  bassin  :  nombreux  ganglions  cancéreux.  Ovaire 

01  kystique.  Pas  de  généralisation  lointaine. 

Opération  incomplète.  Mort  8  jours  après. 


Obs.  GXXII  Hegar.  Wolkmànn’s  Sammlung  klinncher 
Vortrage,,  n«  109.  Gynœkologie,  r,  06.  -  Mm«  Wehrle,  40  ans 
Deux  grossesses.  Papiliômes  des  deux  ovaires.  La  ponction 
exploi  atrice  de  la  tumeur  du  côté  droit  donne  issue  à  une  telle 

«té  de  petit  ce,lules  cylindriques,  que  Hégar  TOnd”  ^ 

fane  un  signe  diagnostic  des  papiliômes  ;  1  litre  de  liquide 

TuZTf  S?,ngr°lem-  Tumeur  8^e,  réniforme,  du  volume 
une  tete  d  enfant,  à  plusieurs  loges  dont  quelques-unes,  rom- 

pues,  présentent  des  végétations  en  chou  fleur,  saillantes  dans  la 

cavité  peritoneale.  Plusieurs  adhérences  avec  l’épiploon  et  au 

voisinage  d’une  de  ces  adhérences,  deux  masses  papillomateuses 

secondaires  du  volume  d’une  châtaigne  et  d’un  pois  dans  l’épi - 

p  oon.  es  noyaux  secondaires  ont  la  même  structure  que  les 

tumeurs  oyariques  et  possèdent  comme  elle  une  solide  capsule 

ibreuse.  L  adhérence  avait  manifestement  servi  de  pont  à  l’infec- 

n  énuclée  ces  noyaux  secondaires.  Les  deux  tumeurs  ova- 
nques  sont  facilement  enlevées. 


L’opérée  se  lève  au  bout  de  20  jours.  Malheureusement  elle  a 
ete  perdue  de  vue  depuis  sa  guérison. 

Hegar  met  hors  de  doute  le  développement  ultérieur  de  noyaux 

papillomateüx  dans  le  péritoine  et  dans  1  épiploon  qu’il  regrette 
de  ne  pas  avoir  réséqué. 

G.-f.  ia*x 
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0™  c xxm.  _  Pawson.  Obslét.  Soc.  of.  New-York,  15  jan- 
.  .«i  _  Kyste  ovarique.  Ponctionné.  Développé  en  un  an. 

;  ; SL.  «  ,T-r 

napilloraatense  de  l’ovaire.  Papillômes  généralisés  à  tout  le  péri¬ 
toine.  Guérison  de  l’opération.  Etat  général  atteint.  Mort  probable 

en  peu  de  temps. 

Obs  CXX1V.  -  Nica.se.  Soc.  chirurgie,  1885.  -  Femme  54 
ans  d’un  bon  état  général.  Opérée  d’un  kyste  multiloculaire.  Opé¬ 
ration  :  rien  de  spécial.  Rétablissement  rapide.  Récidivé  au  bout 
de  six  semaines.  Dans  l’abdomen,  vers  l’ombilic,  tuméfaction 
diffuse  qui  augmenta  rapidement  en  se  tabulant  et  fit  penser  a 
une  généralisation  cancéreuse  dans  les  ganglions  prevertebraux. 
Cette  malade  succomba  à  une  pneumonie  avec  néphrite  albumi¬ 
neuse,  et  malgré  l’absence  d’autopsie,  l’on  a  admis  le  diagnos  ic 

de  cancer  abdominal.  . 

Le  kyste  enlevé,  multiloculaire,  présentait  à  l  intérieur  une 

tumeur  végétante  du  volume  d’une  grosse  orange,  sur  laquelle 

l’examen  histologique  n’a  pas  fourni 'de  renseignements  précis. 


Obs.  CXXV.  —  Nicaise.  Soc.  chirurgie.  2o  mars  188o.  Inci¬ 
sion  abdominale  exploratrice  chez  une  femme  de  31  ans.  Ponction¬ 
née  déjà  24  fois  pour  une  ascite  entretenue  par  des  tumeurs  pa¬ 
pillaires  des  ovaires.  L’incision  fit  constater  des  tumeurs  Po¬ 
laires  et  polykystiques  des  deux  ovaires  avec  greffe  des  tumeurs 
papillaires  dans  la  fosse  iliaque  droite  le  long  des  vaisseaux 

quesetsur  les  intestins.  Ablation  de  toutes  ces  tumeurs  recon- 

nue  impossible.  . 

La  malade  a  guéri  de  l'opération,  et  la  reproduction  du  liqui  e 

a  été  notablement  retardée,  On  lia  du  refaite  de  ponction  qu  ai 
bout  de  4  mois,  puis  tous  les  mois  depuis  trois  ans  et  demi.  Les 
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tumeurs  du  petit  bassin  ont  augmenté, 
un  bon  état  général. 


mais  la  malade 


OBS  CXXVI.  -  D.  Goodell.  Obstétrical  Society  of  philadel - 

phta.  Séance  du  7  mai  .  ■  J  J  iuaaei 

iivPM  ~  Kyste  ovanque  droit  pesant  20 

tâtions  -ii  ^  6  lgament  ,ar8e  Par  sa  partie  inférieure.  Végé- 
ations  papillomateuses  externes  et  internes  très  abondantes 

igaraent  large  et  péritoine  pelvien  parsemés  de  papillômes  ana- 
2rnt0ÜI’enl  6t  fiX6nt  r°Vaire  gauche>  sain  d’ailleurs.  ' 
Goodell  admet  la  malignité  de  ce  cas. 


.1070  ,:,  ~  L0HLEIN-  Berli™  «lin.  WochenschnffL 

î.  P-  /2°-  Ry*i<*  papillaires  des  deux  ovaires.  Femme  49  ans 

»  J-*  «*  KS'stes  des  deus  {  «.“l 

essl'é rentes.  Mliraion  calcaire  ùses 
avancée  de  certains  groupes  de  végétations .  Epithélioma  cylindri¬ 
que  sans  cils  vibratiles.  5 

Infiltration  de  même  nature  dans  l’épiploon  qu’on  n’enlève  pas. 
as  de  i  ecidive,  5  mois  après  l’opération 

Anatomie  pathologie.  Tumeur  du  côté  gauche  dans  sa  partie 
supe.ieure  se  présente  comme  une  masse  papiUomatense  en 
eui .  Dans  plusieurs  poches  de  la  tumeur  du  côté  droit  exis- 
en  e  grosses  végétations  papillaires  manifestement  anciennes 
mais  nu  epait  elles  ne  paraissent  aussi  vivaces  que  dans  la  tu- 
meut  gauche.  De  ce  coté  la  masse  végétante  est  implantée  sur  la 
aroi  ce  a  cavité  kystique  par  une  base  large  comme  un  œuf  de 
poule,  et  d’un  tronc  court  s’élèvent  des  ramifications  dendriti¬ 
ques  î osées.  Dans  las  autres  loges  existent  des  végétations  nom- 
reuses,  variant  delà  dimension  d’un  pois  à  celle  d’une  fève,  la 

P  upart  sessiles.  Dans  plusieurs  petites  loges  elles  sont  infil¬ 
trées  de  calcaire. 

Une  poche  kystique  ainsi  remplie  présente  la  consistance  d’un 
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,ac  rempli  de  gros  sable  humide.  Elle  est  remplie  de  végétations 
exubérantes  toutes  infiltrées  de  calcaire.  A  la  surface  des  végé¬ 
tations  s’observe  un  épithélium  cylindrique  bien  développe  su 
ITon  ne  peut  trouver  de  cils  vibratiles.  L’infection  de  lepi- 

L  paraît  dans  ce  cas  avoir  eu  lieu  par  des  particules  de  pa- 
nillômes  devenues  libres  plutôt  que  par  la  voie  d  adhérences,  es 
groupes  de  végétations  ép, phoques  étaient  dissémines  loin  les 

unes  des  autres  sur  une  grande  surface. 


Obs  CXXVIII. —  Spencer  Wells.  Édit,  anglais e,  1882,  p.  oo. 

c”  ,.,  ,lt.  -«  -  «A-  «*  »,  »“  »  JZZ 

hypogastrique  découverte  il  y  a  8  mois  coïncidant  mec  lait 
tion  de  la  menstruation,  obscurément  fluctuante.  Mor t  le  o  mais 

1864,  dix  mois  après  l'apparition  de  la  tumern.  su  . 

fixée  dans  le  petit  bassin,  adhérente  aux  i-tesUns  remontant 
presque  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde.  Examen  his  o  g  q  P 
Wilson  Fox  :  ((  Cancer  encéphaloïde  de  la  vessie  et  de  la  paroi 
postérieure  de  l’utérus.  La  tumeur  comprend  une  portion  kys  i- 
que,  recouveite  à  sa  surface  de  noyaux  cancéreux  et  une  poi  io 
solide  donnant  un  suc  laiteux  au  raclage.  Microscopiquement  il 
existe  la  ressemblance  la  plus  complète  entre  les  lésions  ovanen- 
nes.  et  les  autres  nodules  cancéreux.  Dans  les  unes  comme  dans 

les  autres  la  structure  générale  comprend  un  stroma  e  a  ies  ‘ 

gros  noyaux  et  de  vaisseaux  capillaires.,  entourant  des  ce  u  es  e^ 
des  noyaux.  Le  liquide  fourni  par  raclage  présente  des  n0Wux- 
ronds  ou  ovales,  granuleux  avec  un  nucléole  clan,  des  ce  u  es 
fusiformes  allongées,  à  noyau  allongé  et  nucléole  clair, 
champ  du  microscope  on  observe  un  corpuscule  ressemblant  for¬ 
tement  a  un  follicule  de  Graaf  avant  sa  maturité,  en  \oie  d  'g 
nérescence.  Lu  kyste  à  paroi  épaisse  contenait  du  liquide  lactés 
cent  ;  toute  sa  paroi  était  formée  de  productions  cancéreuses.  Un 
des  kystes  à  paroi  mince,  à  contenu  demi  transparent,  clair  et 
non  visqueux,  présente  la  structure  des  kystes  ordinaires  qui 
composent  les  tumeurs  multiloculaires  de  l’ovaire.  Paroi  fibreuse 
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composée  de  cellules  fusiformes  disposées  en  faisceaux  et  entre- 
melees  de  lin  tissu  aréolaire.  f  ies  cellules  cancéreuses  ne  s’obser- 
■vent  que  rarement  dans  la  paroi.  Le  revêtement  épithélial  a  dis¬ 
paru  en  grande  partie  à  la  face  interne  des  kystes  (altération  ca¬ 
davérique?)  y, à  et  là  quelques  cellules  aplaties.  Quelques  cellules 
tuméfiées  et  granuleuses  à  noyau  indistinct  adhèrent  encore  à  la 

paroi.  En  un  point  une  production  cancéreuse  villeuse  fait  saillie 
dans  l’intérieur  du  kyste. 


Obs.  CXXIX.-  E.  Boeckel.  Gaz.  med.  de  Strasbourg,  mo, 
n°6,  p.  64.  Femme  de  52.ans. Ovariotomie  double  le  7  août  187fb 
Giand  kyste  de  1  ovaire  gauche  complètement  adhérent  à  la  paroi 
abdominale.  Un  second  kyste,  du  volume  d’une  tète  d’adulte,  oc¬ 
cupait  l’ovaire  gauche.  La  guérison  s’obtint  en  quelques  jours. 

Trois  mois  plus  tard,  mort  résultant  d’un  sarcome  généralisé  aux 
ganglions  de  l’abdomen. 

Autopsie  laite  12  heures  après  la  mort  par  le  docteur  Stilling 
Des  noyaux  innombrables  de  sarcome  (à  petites  cellules  rondes) 
de  toutes  grandeurs  parsèment  le  péritoine  pariétal  et  viscéral. 
Le  colon  transverse  est  plié  en  Y,  dont  le  sommet  est  soudé  au 
côlé  droit  du  pubis.  Noyaux  métastatiques  nombreux  dans  le  foie. 
Une  seule  masse  assez  volumineuse  de  sarcome  dans  la  raie. 
Dégénéi  escence  sarcomateuse  des  glandes  aortiques  et  mésenté¬ 
riques.  Rien  dans  les  reins,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  pou¬ 
mons. 


Obs.  GXXX.  --  F.  Winckel.  ( Périclité  and  Siudien ,  Bd.  II , 
p.  127.  Cité  par  Olshausen  in  Pitha  et  Biilroth ,  t.  I  U,  6e  partie , 
p.  382.  Femme  de  42  ans  chez  laquelle  on  enleva  un  kyste  proli¬ 
férant,  où  le  microscope  révéla  en  plusieurs  points  des  dégéné- 
îescences  graisseuses.  Le  pédicule  fut  réduit  dans  l’abdomen. 
Après  la  guérison  la  malade  retombe  rapidement;  elle  mourut 
seize  semaines  après  l’ovariotomie. 
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Autopsie  :  carcinome  du  foie  et  du  péritoine.  Néphrite  pareil- 
chymateuse. 

Winckel  laisse  entrevoir  qu’il  avait  supposé  que  la  tumeur 
ovarienne  contenait  des  particules  carcinomateuses.  La  section 
(ie  la  tumeur  l’avait  aussi  laissé  penser;  mais  l’examen  microsco¬ 
pique  n’avait  révélé  autre  chose  qu’un  simple  kyste  prolde- 

rant . 


Obs.  CXXXI.  —  Baumgarten  (de  Kœnigsberg).  In  archiv. 

fur  pathotogische  anatomie.  Virchow,  Bd.  97  S.  1.  Un  cas  de 
kyste  simple  de  l’ovaire  avec  métastase.  (En  raison  de  l’impor¬ 
tance  de  cette  observation,  nous  en  donnons  ici  la  traduction 

littérale  in  extenso). 

Dans  le  cas  actuel  il  n’existe  ni  épaississement  cancéreux  ou 
sarcomateux  des  parois  kystiques,  ni  végétations  papillaires  sail¬ 
lantes  dans  l’intérieur  de  la  cavité.  Il  s’agit,  ainsi  qu  on  va  le  voii , 


d’un  kyste  mucoïde  tout-k-tait  ordinaire. 

La  tumeur  en  question  fut  apportée  à  l’institut  pathologique,  le 
25  octobre  1882  avec  le  diagnostic  :  kyste  de  l’ovaire  droit.  Le 
Dr  Neumann,  qui  entreprit  le  premier  l’examen  de  la  piece,  con¬ 
stata  ce  qui  suit  :  La  tumeur  extirpée  se  compose  de  trois  poches 
kystiques  réunies  entre  elles  par  leur  pédicule.  La  plus  gios^e  de 
ces  poches  a  environ  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte  ;  elle 
est  vide  de  son  contenu  ;  ses  parois  ont  environ  2-5  milhm.  d  e- 
paisseur  ;  elles  sont  résistantes,  fibreuses  ;  leur  lace  interne  est 
ridée, bosselée,  recouverte  d’un  revêtement  épithélial  pavimenteux 
ordinaire.  A  cette  poche  est  accolé  un  fragment  de  la  tiompe? 
d’environ  15  centimètres  de  longueur.  La  seconde  poche,  quelque 
peu  aplatie  a  environ  la  forme  d’une  rate  (10  cent,  de  longueur 
sur  G  cent,  de  largeur  et  4  d’épaisseur.  Elle  se  compose  égale 
ment  d’une  paroi  résistante  de  6  à  10  millim  d  épaisseui,  d  aspect 
fibreux,  de  la  tace  interne  de  laquelle  partent  des  prolongements 
en  forme  de  bandelettes.  Le  contenu  est  un  liquide  épais,  d  un 
brun  sale,  riche  en  cholestérine.  Elle  est  reliée  au  kyste  piécédent 
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f 1  d6“  PédlCules  sltués  Ful1  ^  l’autre  dans  le  voisinage  du 
fragment  de  trompe  sectionnée.  L'un  des  pédicules  affecte  la 
foi  me  d  une  adhérence  membraneuse,  riche  en  vaisseaux  ;  l’autre 
est  cylindrique,  tordu  en  spirale,  de  consistance  cartilagineuse 
et  mesure  1  cent,  de  longueur  sur  3  milita,  d’épaisseur.  La  troi¬ 
sième  poche,  qui  n’a  pas  été  ouverte;  a  la  forme  sphérique  avec 
p  usieurs  bosselures  convexes,  à  parois  minces,  très  transparen- 
tes,  egalement  situee  dans  le  voisinage  de  la  trompe  sectionnée. 

;  ees  le  160  au  premier  kyste  par  un  ligament  court,  fibreux. 

cet  examen  de  la  tumeur  ovarique,  je  dois  ajouter  ce  qui 
suit  .  L  autopsie  ayant  donné  à  ce  cas  un  intérêt  nouveau  i’entre- 
pns  un  examen  plus  détaillé  de  la  pièce,  admirablement 'conser¬ 
vée  dans  l’alcool  à  90".  Portant  mon  attention  sur  la  face  interne 
du  troisième  kyste  qu’on  n’avait  pas  ouvert  et  aussi  sur  le  kyste 
décrit  en  second  lieu,  j’y  constatai  l’existence  d’un  revêtement 
épithélial  cylindrique  et  caliciforme  sans  la  moindre  trace  de  cils 
vibratiles.  Je  ne  réussis  pas  à  trouver  dans  la  profondeur  de  la 
paroi  des  enfoncements  glandulaires  de  l’épithélium,  ni  des  pro¬ 
ductions  kystiques  secondaires.  La  paroi,  aux  points  examinés 
avait  une  texture  stratifiée  dans  le  premier  et  le  deuxième  kyste 
avec  alternance  assez  régulière  de  faisceaux  conjonctifs  riches  en 
cellules  et  areolaires  et  de  faisceaux  conjonctifs  pauvres  en  cel¬ 
lules,  dans  l’intervalle  desquels  se  trouvent  comprises  d’assez 
nombreuses  masses  de  pigment  sanguin.  La  paroi  du  troisième 

kyste  se  composait  d’une  couche  continue  de  tissu  conjonctif 
fibrillaire. 

De  cet  examen  il  découle  indubitablement  que  notre  tumeurest 
un  kyste  mucoïde  de  l’ovaire  :  plaident  en  faveur  de  cette  opinion 
aspect  du  contenu  (deux  fois  avant  l’extirpation  de  la  tumeur  la 
ponction  avait  évacué  20  litres  1/2  de  sérosité  jaune,  la  forme  des 
epitheliums,  la  texture  et  la  structure  des  parois  Le  seul  fait 
contraire  à  cette  déduction  est  la  formation  de  la  tumeur  par  la 
reunion  de  trois  kystes  simples  unis  par  des  pédicules.  D’ordinaire 
la  paroi  du  kyste  principal  englobe  les  parois  des  kystes  plus  pe- 
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tits  Cela  n’implique  qu’une  différence  de  forme  extérieure  :  ce 
qui  d’ailleurs]  n’est  pas  sans  exemple  dans  l’histoire  des  kystes 

ordinaires  de  l’ovaire.  > 

L’ablation  de  cette  tumeur,  faite  par  le  professeur  Munster , 

s’était  passée  très  simplement.  En  aucun  point  on  n’avait  trouve 
d’adhérences  avec  les  organes  voisins.  La  face  interne  du  pen- 
toine,  examinée  pendant  l’opération,  n’avait  rien  présente  d  anor¬ 
mal.  Aussi  la  marche  ultérieure  de  ce  cas  parut-elle  vraimen 

surprenante. 

La  plaie  abdominale  se  cicatrisa  rapidement  et  était  compte  - 
ment  fermée  au  bout  de  14  jours  environ.  Cependant  à  cette  épo¬ 
que  on  constatait  déjà  dans  l’abdomen  l’existence  de  nouvelles 
masses  liquides.  La  malade  se  plaint  de  malaises  et  vomit  a  plu¬ 
sieurs  reprises.  L’épanchement  abdominal  devient  si  considéra¬ 
ble  que  la  malade  présente  de  la  dyspnée.  Une  ponction  donne 
issue  à  dix  litres  de  liquides  visqueux  et  filant  qui  contient,  d  a- 
près  un  examen  que  j’en  fis,  des  amas  de  cellules  cylindriques 
épithéliales.  Cinq  jours  plus  tard  une  autre  ponction  évacuant  la 
même  quantité  de  liquide,  ne  put  même  soulager  la  malade  qui 
tomba- peu  à  peu  dans  le  collapsus  et  mourut  environ  4  semai- 
nés  après  l’opération. 

L’autopsie,  faite  par  moi  le  lendemain  de  la  mort,  donna  les 
résultats  suivants  : 

•  Cadavre  de  femme  amaigrie,  paraissant  âgée  d’environ  40  ans. 
Léger  œdème  généralisé  de  toute  la  peau.  Surla  ligne  médiane  de 
l’abdomen  s’observe,  correspondant  à  la  ligne  blanche  une  cica¬ 
trice  linéaire  d’un  blanc  gris  recouverte  partout  d  un  épithélium 
intact,  étendue  d’un  peu  au-dessus  du  nombril  à  quelques  milli¬ 
mètres  du  pubis.  Pendant  les  tentatives  faites  pour  ouvrir  la  ca¬ 
vité  abdominale  un  peu  sur  le  côté  de  cette  cicatrice,  on  aiiive 
sur  une  adhérence  entre  la  paroi  abdominale  et  le  grand  épiploon. 
Cette  masse  adhérente  étendue  de  plusieurs  centimètres  de  cha¬ 
que  côté  de  la  ligne  médiane  comprend  des  cavités  multiples  a 
parois  minces,  de  la  dimension  d’une  tète  d’épingle  à  celle  d  un 
pois  et  plus,  pleines  d’un  liquide  visqueux  grisâtre.  De  sorte  que 


>  n  e.  'nasse  adhérente  présente  l’aspect  alvéolaire 

B ateau  de  miel.  Les  parois  des  cavités  sont  intérieurement 
lisses,  de  couleur  blanchâtre,  et  leurs  contours  bien  nets  tran- 

mZ  "Z1"  6  t,SSU  eJ1Vir°nnant  qui  est  de  nouvelle  formation, 
,,  e',lc  16  en  vaisseaux-  Dans  le  voisinage  de  cette  tumeur 
d  aspect  cystomateux,  font  saillie  sous  le  péritoine  des  vésicules 
J  ne  la  les,  endues,  de  la  dimension  d’un  noyau  de  cerise  et 
au-dessus,  rappelant  par  leur  aspect  celui  des  cysticerques 
La  séreuse  péritonéale  est,  dans  tout  le  reste  de  son  étendue 
tomenteuse,  légèrement  colorée,  recouverte  de  dépôts  fibrineux 
membraniformes,  d’épaisseur  variable,  plus  ou  moins  adhérents. 
Dans  la  cavité  abdominale,  surtout  dans  le  petit  bassin  se  trou¬ 
vent  rassemblés  environ  cent  grammes  d’un  liquide  visqueux, 
jaunâtre,  transparent,  contenant  des  masses  blanchâtres  opaques 
et  cohérentes  (amas  de  cellules  cylindriques). 

Les  anses  intestinales  sont  reliées  soit  entre  elles,  soit  avec 
épiploon  par  des  adhérences  connectives  solides.  Les  ganglions 
lymphatiques  sous-péritonéaux  ne  sont  pas  tuméfiés  et  ont  à  la 
coupe  un  aspect  grisâtre  ou  gris  rosé.  L’uré  1ère  gauche  est  quel¬ 
que  peu  dilaté,  le  droit  l’est  très  notablement.  Le  foie  "et  la  rate 
sont  agglomérés  avec  les  anses  intestinales  voisines  et  le  dia¬ 
phragme.  A  l’examen  du  petit  bassin, l’utérus  et  ses  annexes  sont 
masques  par  des  végétations  gris  rougeâtre,  de  formation  récente, 

mamelonnées,  recouvrant  le  péritoine  du  petit  bassin  d’un  revê- 
tement  continu. 

L’examen  des  organes  pel  viens  sortis  de  l’abdomen  fait  consta¬ 
ter  1  existence  d’une  adhérence  complète  entre  la  paroi  posté- 
rieure  de  l’utérus,  le  ligament  large,  la  paroi  antérieure  du  rectum 
et  le  péritoine  pelvien.  Ces  adhérences  peuvent  être  rompues  non 
sans  difficulté  et  l’utérus  et  ses  annexes  sont  libérés.  Aux  points 
de  séparation  s’observent  des  groupes  de  végétations  vemiqueu- 
ses  analogues  à  celle  du  reste  de  la  séreuse  pelvienne.  Il  n’existe 
dans  ces  néoformations,  non  plus  que  dans  celles  du  péritoine 

pelvien,  aucune  formation  kystique  visible  à  l’œil  nu.  La  muqueuse 

vésicale  est  notablement  rougie  par  l’injection  de  ses  vaisseaux  ■ 

G. -F.  Poupine! 

J 
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l’urine  est  claire,  l'orifice  des  uretères  élargi.  L  ute.us  est  de 
roensions  normales  ;  le  corps  plus  volumineux  que  le  col 
tissu  ferme  et  pâle  ;  la  muqueuse  mince.  Dans  la  cavité  du  co 

existe  un  petit  polype  à  long  pédicule.  ,  tP  de 

L’ovaire  gauche  est  occupé  presque  en  entier  par  un  J?  *® 
la  dimension  d’un  œuf  de  pigeon  à  surface  interne  completemen 
lisse,  contenant  un  liquide  séreux  ordinaire.  La  trompe  JJ, 
crise  dans  les  adhérences  et  légèrement  retrecie,  est  dailleuis 
normale.  Du  côté  droit,  au  lieu  et  place  de  l’ovaire  et  de  la  trompe 
de  ce  côté,  le  pédicule  kystique  court,  avec  sa  solide  ligature.  O 
ne  trouve  aucune  altération  dans  le  tissu  du  ligament  large,  ni 
dans  les  tissus  périutérins.  Ces  tissus  pâles,  baignes  d’un  peu  de 

sérosité  claire,  contiennent  des  vaisseaux  sanguins  pleins  de  sang 

liquide  Un  examen  attentif  fait  découvrir  sur  le  cote  droit  du 
tiers  inférieur  du  rectum  un  kyste  un  peu  plus  gros  qu  une  ce¬ 
rise,  à  contenu  épais,  blanchâtre,  gélatineux,  à  paroi  interne  lisse 

veloutée.  .  .  . 

Dans  les  autres  organes  n  existait  aucune  paiticu  an  e  c  Ld 

remarque.  On  ne  put,  en  panioulier,  y  découvrir  aucune  pro- 

cluction  kystique  analogue  aux  précédentes. 

L’examen  histologique  des  productions  kystiques  les  fit  recon¬ 
naître  pour  de  petits  kystes  colloïdes.  Tour  de  plus  amples  detai  s 
je  renvoie  à  la  planche  ci-jointe,  flg.  I,  dessinée  à  la  chambre 
claire  d’après  un  des  petits  kystes  de  la  paroi  abdominale  ante¬ 
rieure,  ressemblant  à  un  cysticerque(t).  On  voit  la  face  interne  de  a 
paroi  connective  du  kyste  recouverte  d’un  épithélium  caliciforme 
disposé  sur  une  seule  couche.  Les  parties  sombres  situées  dans 
la  cavité  représentent  les  portions  colloïdes  du  contenu.  A  gauc  e 
du  kyste  occupant  le  milieu  de  la  préparation,  on  en  voit  trois 

autres  plus  petits  en  voie  de  développement . 

Les  néoformations  kystiques  intrapéritonéales  se  comportaient 
exactement  comme  les  exœapéritonéales,  seulement  elles  étaient 
de  plus  entourées  d’un  tissu  connectif  jeune,  mou,  encore  granu- 


(I)  V.  la  planché  dans  Archiv.  Wirehow.  (lde.  cita. 
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|  leux  par  places.  Ce  tissu  jeune  renfermait  de  nombreuses  néo 
rmattons  ramtfiées  comme  des  tubes  glandulaires,  recouvertes 
t  Un,epitl:éllUm  Vlrndrique  à  une  seule  couche,  partout  dépourvu 
demis  vtbratiles.  Cette  disposition  est  surtout  mar'ucÎauni- 

au  eu  pet itoine  pelvien  qui  renferme  aussi  de  petits  kystes 

raient^ d'mensions  microscopiques.  Ces  productions  pour- 
nt  bien  constituer  la  première  phase  des  cavités  kystiques 

i  n  que  je  n  aie  pu  voir  avec  certitude  les  formes  de  passage  enta! 

le  n  dëXde  foS  N°*S  figUre  —*•  nettement 

rit ™éa  n  mat;°r  68  kystes  dans  le  tissu  cellul^e  sous-pé- 
ntoneab  On  y  voit  facilement  que  les  productions  kystiques  ne 

sont  pas  sans  relation  avec  le  type  primitif  glandulaire 
ici  t  T  de  pyste  niucoïdeglandulaire  simple  de  l’ovaire,  rapporté 
I  *  er  imp01'lance’  me  unique,  aucun  cas 

Zl  mt  Ch  f  nent  P  jHéne  p0UVantlui  être  comparé. Ilcons- 

bénLnité  °”  !  '  deS  °bservatio"s  qui  attaquent  la 

nignite  absolue  (incapacité  de  métastase  des  tumeurs  dites  ho- 
mologues  ou  homotypiques. 

En  note  Baumgarten  ajoute  : 

Le  conseiller  privé  Dohrn  me  dit  avoir  opéré  à  la  clinique  de 

nai'reT^  ^  T  dS  tySteS.  mucoïdes  dtl  l5rPe  glandulaire  ordi- 
-vec  pro  notions  kystiques  secondaires  analogues  à  celles 

qne  je  viens  de  décrire,  siégeant  dans  le  péritoine  et  les  parois 
abdoimnales.  Mais  entre  l’observation  précédente  et  celle  desopé- 
ees  de  Dohrn  il  y  a  cette  différence  capitale  que  dans  ces  deux  der¬ 
niers  cas  les  femmes  sont  encore  bien  vivantes. 

i8i?S'  ™  ~  Schlegtendàl.  (Centralb.  fur  Gynœkologie. 

«8a  n  38  un  second  cas  de  kyste  glandulaire  de  l'ovaire  avec 

‘Métastase  sur  le  péritoine.  Opération  fade  par  Lindcmann.  Femme 

de  52  ans.  Grosse  tumeur  du  bas  ventre  existant  depuis  quatre 

ans  Diagnostic  :  kyste  de  l’ovaire  avec  adhérences  probables  dans 
te  petit  bassin. 

Ovariotomie  le  17  juin  1885.  On  trouva  dans  la  cavité  abdomi- 
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•  i  -  i  ürmirip  libre  mêlé  à  des  masses 
n ale  une  très  grande  quantité  de  q  ’  ne  ésen. 

gélatineuses  jaunâtres  caractéristiques^  Y  -  lrocart  de 
tait  que  de  petites  et  le  contenu  kys- 

Kœberlé.  Rien  n  étant  soi  i,  -  lentement  avec  la  main. 

tique  gélatineux,  épais,  visqueux  tutevicue  ^  ^  ^  trouve  unô 

Derrière  ce  (Hstend«s  par  la  même 

agglomération  de  P  s  »  ‘  quantité  de  la  même 

matière.  Le  petit  ba..  de  la  rupture  anté- 

substance  du  ventre  cette 

Heure  d’un  de  ces  b  ^  •  même  entre  les  doigts  de  l’opé- 

masse  gélatineuse  s  avança  attiré  au  dehors,  fat  lié, 

rateur.  Lepédiculede  la  massekysUque  a  Une  ™  ^  ^ 

coupé  et  réduit  d“S^J“XoTïal'ement  en  dégénérescence 
poudré  d  îodoforme.  L  o\airo  ai  ou,  b 

kystique,  fat  aussi  enlevé.  semblable  de  la 

Dans  le  ligament  rond  droit  on  en  e  '  péritonéale  fat 

S— 

d’ailleurs  que  le  péritoine  pariétal.  .  ,  lé  qui  par  leur 

de  l'opérateur  ^p^’abfaimen^taientiuqu’alors 

restées  invisibles .  C’était  de  l’épiploon  ayant  subi  la  degenc.es 

cence  kystique.  ,,  * -nt  mais  d’une 

Ces  tumeurs,  de  l’épaisseur  d’un  poing  d  enfant  ^ 

forme  plus  allongée,  avaient  l’aspect  de  ga  eaux 

substance  fondamentale  jaune  U  anspai  ‘  contenu  limpide, 

englobés  de.  **»  «  »"*"> 

»“«•  'nV:'”T  d“”“ -ëSlle».  ns  figunaieni 

sur  la  couleui  jaunatie  de.  I  c  ,  .  npdicules.i>e 

dans  leur  ensemble  une  chaîne  de  lumeui  s 

péritoine  fut  encore  une  lois  nettoie,  - 

suturée  et  un  pansement  de  l.isler  mis  en  place.  _  eep0ir 
Les  suites  de  l’opération  laissèrent  d’abord  quelque  e.po  . 


\ 
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Le  ventre  resta  souple,  indolore  même  lors  de  pression  considé¬ 
rable  sur  1  hypogastre.  La  malade  reprit  des  forces  et  malgré  sa 
faiblesse  fut  gaie  pendant  quelques  jours. 

Bientôt  survinrent  des  nausées  violentes.  La  température  monta 
lentement  et  régulièrement  de.  37»  2  à  38”  4  au  3”  jours  après  l'opé¬ 
ration.  La  fréquence  du  pouls  augmenta.  Le  quatrième  jours  après 
l’opération,  collapsus  subit,  température  39”  ! ,  pouls  extrêmement 

lapide,  nausées  plus  fréquentes;  refroidissement  des  extrémités 
et  ballonnement  du  ventre. 

Autopsie.  L’abdomen  seul  fut  ouvert.  On  trouva  la  séreuse  terne, 
dépolie,  d  une  teinte  grisâtre,  les  anses  intestinales  agglutinées 
adhérentes.  Dans  le  fond  du  petit  bassin  trois  cents  grammes  en¬ 
viron  d  un  liquide  légèrement  trouble,  une  demi  tasse  de  sang 
(provenant  d'un  suintement  du  pédicule)  et  une  tasse  pleine  de  la 
matière  gélatineuse  dont  il  a  été  déjà  parlé. 

Sur  le  péritoine  de  la  face  convexe  du  foie,  de  la  face  inférieure 
de  la  late,  de  la  grande  courbure  de  1  estomac  et  sur  les  différen¬ 
tes  parties  de  l’intestin,  principalement  sur  le  cæcum  et  l’S  iliaque 
enfin  sur  tous  les  replis  du  petit  bassin  se  trouvent  de  plus  ou 
moins  grosses  masses,  parfois  adhérentes,  semblables  à  la  ma* 
tièie  gélatineuse  et  logeant  pour  la  plupart  des  kystes  de  petit 
volume.  Les  plus  gios  de  ces  kystes  atteignaient  le  volume  d’une 
noix.  Pas  d  altération  métastatique  dans  les  viscères. 

Ce  cas  se  langerait  simplement  a  côté  des  cas  souvent  cités  et 
décrits  de  kyste  myxoïdes  (myxoïde  kystom)  métastatiques,  si 
1  examen  microscopique  n  avau  pas  fait  reconnaître  (chose  extrê¬ 
mement  tare)  un  kyste  glandulaire  simple...  (cinfaches  glandu¬ 
laires  kystom )  Ce  serait  donc  le  second  cas  bien  constaté  de 
kyste  simple  malin  de  l’ovaire.  La  possibilité  de  métastase  sur  le 
péi  itoine,  connue  pour  la  première  fois  ii  y  a  dix  ans,  ne  fut  admise 
pendant  longtemps  que  pour  les  kystes  mucoïdes  papillaires. 
Baurngai ten  a  le  premier  publié  m -extenso  dans  les  archives  de 
Virchow  (t. 97)  une  observation  de  généralisation  après  l’extirpa¬ 
tion  d’un  kyste  glandulaire  simple.  A  côté  de  cette  publication  se 
langerait  immédiatement  le  cas  que  nous  venons  d’examiner. 


Oi5S  GXXXIII.  —  Terrier.  Kystes  multiloculaires  des  deux 
ovaires  formant  une  seule  masse;  ovariotomie ,  deux  pédicules. 
Guérison.  Observation  inédite  (n°  14  des  tables  statistiques  de 
M.  Terrier).  Mlle  A.  Michel,  22  ans.  Tumeurs  datant  de  2  ans. 
Ponction  exploratrice  fournit  un  verre  de  liquide  louche,  un  peu 
visqueux,  contenant  de  grosses  cellules  épithéliales  en  dégéné¬ 
rescence  muqueuse,  des  cellules  caliciformes  et  cylindriques  à  cils 
vibratiles,  ce  liquide  contenait  en  outre  des  globules  de  graisse, 
des  cristaux  de  cholestérine  et  delà  mucine.  Ovariotomie  le  19 
août  1878  avec  l’assistence  de  MM.  S.  Du  play,  Lucas-Champion- 
nière  et  Périer,  en  présence  du  professeur  Broca,  dans  le  service 
duquel  cette  jeune  fille  avait  d’abord  été  admise.  Adhérences 
multiples  pariétales,  pas  d’adhérences  rectales  ou  intestinales, 
rupture  de  quelques  kystes  pendant  le  décollement  des  adhé¬ 
rences.  La  masse  ainsi  isolée  se  compose  1°  d’une  partie  médiane 
formée  par  la  poche  kystique  ponctionnée  et  vidée  au  début  de 
l’opération,  (contenu  :  6  litres  de  liquide  jaunâtre,  louche).  2° 
d’une  autre  masse  polykystique  située  à  droite,  munie  dun  pédi¬ 
cule  formé  par  la  trompe  et  les  vaisseaux  utéro-ovariens  coi  res - 
pondants  ;  3°  d’une  autre  masse  polykystique  analogue  a  la 
précédente,  mais  située  à  gauche  et  ayant  aussi  un  pédicule  iso- 
lable et  distinct.  Ces  deux  tumeurs  polykystiques  latérales  adhèrent 
très  intimement  à  la  poche  moyenne  vidée  par  la  ponction.  On 
fait  alors  deux  pédicules,  l’un  à  droite  fixé  par  une  broche  et  une 
anse  de  fil  de  fer  ;  l’autre  à  gauche,  maintenu  par  deux  broches 
et  une  anse  de  fil  de  fer.  —  La  malade  se  lève  le  14  septembre  et 
sort  de  l’hôpital  parfaitement  bien  portante  le  5  novembre  1878. 
Cette  jeune  fille  s’est  mariée  à  la  fin  de  1881 .  En  mai  1885  elle  se 
portait  parfaitement  bien  ;  n’avait  jamais  revu  ses  règles  depuis 


l’opération. 

Examen  delà  tumeur.  La  tumeur,  du  volume  d’une  tête  d’adulte 
offrait  à  sa  surface  externe  un  certain  nombre  de  granulations 
sessiles  ou  pédiculées,  ayant  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle 
et  présentant  l’aspect  de  granulations  tuberculeuses.  Notons  que 


mr  Ï  vm  l'°Mrif0,\deS  granulati0ns  an*logues  ont  été  constatées 
pa.  la  vue  et  le  toucher  dans  le  cul-de-sac  rectovaginal 

A  la  surface  de  la  tumeur,  on  retrouve  les  deux  trompes  volu- 
“SeS’  n°UeUSeS’  p,'éSeritant  des  saillies  tantôt  dures,  tantôt 

La  cavité  du  kyste  principal,  séparée  en  deux  par  un  diaphra¬ 
gme  ...complet,  renferme  un  liquide  visqueux,  fortement  coloré 
P-  u  sang  les  autres  cavités  appartenant  aux  gâteaux  kystiques 

ateraux  renferment  tantôt  un  liquide  clair,  tantôt  un  liquide  opa- 
que  d  aspect  purulent.  ^ 

La  surface  interne  du  kyste  principal  est  granuleuse,  jaunâtre- 
ses  parois,  parfois  très  minces,  présentent  dans  leur  épaisseur  de’ 
pe  ‘tes  cavités  kystiques.  Enfin,  un  petit  gâteau  kystique,  du 
volume  d  une  pomme  est  situé  au  fond  et  en  haut  de  la  grande 
cavité  kystique  et  tait  une  certaine  saillie  dans  son  intérieur 

L  examen  microscopique,  fait  au  laboratoire  d’histologie  du 
co  ege  de  *  rance  par  MM.  les  docteurs  Malassez  et  Chambard 
es  ainsi  exposé  dans  une  note  remise  à  M.  Terrier  par  M.’ 
Malassez.  (Pièce  „•  77.  Série  D,  août  1878.  Kyste  de  l’ovaire 
emme  de  22  ans.  Volume  d’une  tête  de  nouveau-né.  Kyste  uni- 
locu  aire  cloison  incomplète  montrant  que  la  cavité  unique 

U  te  de  deux  cavités,  ouvertes  l’une  dans  l’autre.  A  la  surface 
externe,  végétations  les  unes  isolées  très-petites,  du  volume  d’un 
giain  de  mil,  sessiles  ou  pédiculées  ;  d’autres  réunies  en  amas  et 
ormant  des  plaques  mamelonnées  plus  ou  moins  épaisses.  Parois 
généralement  assez  minces,  sauf  au  niveau  des  plaques  de  végé¬ 
tations.  Dans  leur  épaisseur  quelques  petites  cavités  kystiques, 
surface  interne  rendue  granuleuse  par  de  petites  végétations 
sessiles.  En  un  point  amas  de  très  petits  kystes  du  volume  d'une 

pomme  faisant  saillie  dans  la  cavité.  Liquide  citrin  légèrement 
visqueux. 

Le  levètement  épithélial  de  la  surface  interne,  celui  de  la  sur¬ 
lace  externe,  les  parois  kystiques  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
culier:  même  structure  que  dans  tous  les  kystes  de  même  espèce. 

es  végétations  de  la  surface  externe  méritent  seules  une  men- 


lion  Ce  sont  des  néoformations  mixtes,  c’est-à-dire  conjonctives 
et  épithéliales  à  la  façon  des  polypes  glandulaires  des  anciens, 

des  adénômes  des  modernes.  .  .  .  , 

1»  Le  stroma  est  constitué  par  un  tissu  conjonctif  jeune  ,  • 

fibrilles  conjonctives  sont  rares,  disséminées  ;  il  n  existe  pas  ou 
peu  de  faisceaux  conjonctifs;  les  éléments  cellulaires  son  au 
contraire  abondants  ;  les  formes  dites  embryoplastiques  (petites 
cellules  rondes,  cellules  jeunes)  et  flbroplastiques  (cellules  fus, - 
formes  prédominent.  Les  capillaires  ont  des  parois  bien  distinctes 
du  tissu  périphérique  ;  elles  ne  sont  pas  embryonnaires.  Les 
vaisseaux  ne  sont  pas  très  nombreux.  Ce  stroma  est  en  continuité 
avec  le  tissu  fibreux  des  parois  kystiques  ;  le  passage  se  lait  tapi 
dement.  Le  stroma  résulte  donc  de  la  prolifération  des  parties 
les  plus  superficielles  de  la  surface  externe  des  parois  iya  i 

qUJ  Les  végétations  sont  revêtues  d’une  couche  épithéliale  cy¬ 
lindrique;  mais  de  plus  on  voit  des  enfoncements  épitheliaux  par¬ 
tir  de  la  surface  externe  de  ces  végétations,  pénétrer  plus  ou 
moins  profondément,  se  ramifier,  s’anastomoser,  se  dilater  en 
certains  points,  se  rétrécir  en  d’autres  et  former,  en  somme,  un 
grand  nombre  de  cavités  épithéliales  de  forme  et  de  volume  va¬ 
riable,  et  paraissant  disposées  sans  ordre  apparent.  L  epithelium 
qui  tapisse  ces  cavités  est  en  général  à  une  seule  couche,  tonne 
de  cellules  cilihdriques  simples  avec  une  assez  torte  propor  ion 
de  cellules  à  cils  vibratiles.  Le  contenu  des  cavités  est  forme 
d’une  substance  transparente,  se  coagulant  par  1  alcool,  le  ave¬ 
nant  transparente  au  contact  de  l’eau  et  contenant  des  éléments 
épithéliaux  plus  ou  moins  dégénérés  provenant  sans  doute  du 

revêtement  épithélial.  ,  . 

3»  Enfin  dans  plusieurs  de  ces  végétations  on  trouve  dissémi¬ 
nées  dans  le  stroma,  entre  les  cavités  épithéliales,  de  petits  amas 
de  cellules  granuleuses,  au  milieu  desquels  se  voit  souvent  une 
cellule  géante.  Ces  amas  ressemblent  complètement  aux  granula¬ 
tions  que  l’on  trouve  dans  le  lupus  scrofuleux  de  la  peau  ou  a  la 

surface  des  muqueuses  affectées  de  tuberculose.  On  pounait  les 


envisager  comme  des  granulations  tuberculeuses  de  ces  surfaces 
epdhehales  néoformées  que  présent™,  les  végétations 

vég^:ïrrrrtrèsintéressanteet  par  *  ^ 

végétations  a  la  surlace  externe  des  parois,  ce  qui  n’est  pas  très 
tequent,  et  par  la  structure  de  ces  végétations  qui  rappelle  celle 
es  végétations  de  beaucoup  de  muqueuses  normales  ;  enfin  par 
existence,  dans  les  végétations,  d’espèces  de  granulations  tuber¬ 
culeuses  que  1  on  peut  comparer  également  à  celle  des  surfaces 
de  revetement.  » 

Obs.  CXXXIV.  -  Tillaux.  -  Femme  de  27  ans.  Opérée 
d  ovar;otom,e  le  12  octobre  1878.  Tumeur  ayant  débuté  depuis 
nois  envi  ion,  présentant  les  symptômes  d’un  kyste  ovarique 
avec  ascite  considérable.  Voici  l’examen  anatomo-pathologique 
des  pièces  afférentes  à  cette  malade,  tel  qu’il  a  été  publié  dans 
lememoire  de  MM.  Malassez  et  de  Sinéty.  (Arch.  pbysiob,  1880  ) 
Obs.  I,  page  886.  «  La  tumeur  ovarienne  était  constituée  par  une 
volumineuse  végétation  en  forme  de  choux-fleurs  dans  l’intérieur 
de  laquelle  ,1  existait  un  certain  nombre  de  cavités  kystiques 
e  different  volume.  On  trouvait,  en  outre,  au  microscope, 
ans  les  parties  solides,  un  très  grand  nombre  de  petits  kystes 
microscopiques,  et  surtout  des  conduits  épithéliaux  plus  ou 
moins  réguliers,  plus  ou  moins  ramifiés.  I)  existait  aussi  un 
volumineux  kyste  pauciloculaire  libre,  flottant  dans  la  cavité 
abdominale;  on  n’a  pu  nous  dire  quel  en  était  le  lieu  d’insertion, 
es  cavités  de  ce  kyste  présentaient  des  végétations  semblables 
d  aspect  et  de  structure  à  celles  trouvées  sur  l’ovaire 
Les  tumeurs  secondaires  consistaient  en  petites  végétations 
peritoneales.  Elles  étaient  constituées  parmi  stroma  conjonctif 
et  des  néoformations  épithéliales  microkystiques  et  tubulaires 
tout  a  fait  semblables  à  celles  observées  dans  la  végétation  de 
1  ovaire  malade  et  à  celles  du  kyste  flottant.  La  seule  différence 
consistait  dans  le  moindre  développement  des  cavités  kystiques 
et  de  l’ensemble  de  la  néoformation. 

La  tumeur  primitive  ainsi  que  les  tumeurs  secondaires  ren- 

S.-F.  Poupine,! 
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Irait,  comme  on  le  voit,  dans  le  groupe  des  néoformations  épi- 
théliales  adénoïdes.  » 

OB  '  OXXXV  -  Terrier.  Tumeur  kystique  formée  par  les 
deux  ovaires'.  Opération  le  7  janvier  1876.  M™  Caraby.  Obs.  7 
des  tableaux  statistiques  de  M.  Terrier.  Femme  de  28  ans.  Début 
depuis  2  ans.  Mort  par  péritonite  suppurée.  Examen  anatomopa¬ 
thologique  fait  par  M .  Malassez  et  publié  par  lui  dans  son  mémoire 
(aroh  physiol.  1880,  obs.  Il,  p.  886).  «  Il  y  avait  un  kyste  multi¬ 
loculaire  sur  chaque  ovaire  et  les  deux  kystes  étaient  réunis  sur 
la  ligne  médiane .  On  trouvait  des  végétations  a  la  face  inteine 
des  loges  et  quelques-unes  à  la  surface  péritonéale  du  kyste.  Les 
tumeurs  secondaires  siégeaient  encore  sur  le  péritoine  :  les  unes 
sur  l’utérus,  les  autres  à  la  face  antérieure  du  rectum . 

Les  végétations  de  la  surface  extérieure  du  kyste  étaient  cons¬ 
tituées  par  un  stroma  en  partie  fibreux,  en  partie  myxomateux. 
On  y  trouvait  des  petites  cavités  tubulaires  et  kystiques,  tapissées 
d’épithélium  cylindrique,  dans  l’intérieur  desquelles  s’étaient 
développées  des  végétations  adénoïdes  secondaires. 

Les  végétations  utérines  avaient  un  stroma  fibreux  en  majeuie 
partie,  fibro-sarcomateux  et  myxomateux  en  d’autres  points.  On  y 
rencontrait  çà  et  là  des  petites  cavités  irrégulières,  allongées  ou 
ramifiées,  également  tapissées  par  un  épithélium  cylindrique.  On 
y  voyait  aussi  des  amas  granulo-graisseux,  au  milieu  desquels 
existaient  de  petits  grains  calcaires. 

Les  végétations  rectales  ressemblaient  aux  tumeurs  utennes. 
Elles  s’en  distinguaient  seulement  par  la  moindre  abondance  du 
tissu  ûbrosarcomateux  et  myxomateux.  Le  stroma  était  presque 
complètement  constitué  par  un  tissu  fibreux  dense.  Les  gioupes 

de  néoformations  épithéliales  étaient  notamment  moins  nombreuses 

tandis  que  les  masses  graisseuses  et  les  grains  calcaires  étaient  en 
plus  grande  quantité. 

Nous  trouvons  donc  ici,  comme  dans  le  cas  precedent,  des  néo- 
formations  épithéliales  du  typé  glandulaire  adulte.  » 
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Obs.  CXXXVI.  —  Boussi.  (Soc  anat  ru 

bli#e  sons  Ip  ^  ,  '  J877b  Observation  pu- 

c  *°US  le  tltle  '  Gallcer  ile.s  deux  ovaires  avec  cancer  consé 

cutif  du  péritoine  et  de  la  plèvre  droite  sans 

cation  Hoo  moite,  sans  aucune  communi- 

«p-  »• 

tail  dans  les  arcli .  physiol.  1880,  ob.  III,  p.  887.  «  Il  existait  à 

rZZ Z>  t” ineUX  kySte  Uni,0CU,aire  bépaissem^des  pa- 
i  es  duquel  on  remarquait  lin  assez  grand  nombre  de  petites 

™  Tt  oyS!'qUeS  ^  SUrfaCe  Végétante-  A  droite  une  tumeur  kysti¬ 
que  a  trois  loges  principales.  L’une  d’entre  elles  était  complète 

ment  remplie  par  des  végétations  encéphaloïdes  et  kyst  ques  " 

r  «  -  JhTm 

seulement  tapissée  cl 0  vénetntinnc  r  nr.  r.  + 

1  x-  'Remuons.  Les  autres  petites  ravina 

tyshques  étaient  plus  ou  moins  remplies  de  végétations. 

l’u  éra  “eTsuMÎT ", 86  tr0UVaie,U  à  k  bace  postérieure  de 
U®  et  sut  leligament  large,  sous  forme  de  petites  végéta 

bons,  variant  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noisette  et  sous 

«aïcT saii,antes  à  bords  ---r 

^a  ement  des  T'6  deSpeti'eS  ‘«meurs  précédentes.  Il  existait 

sTr^  ip,  mat,0nS  Secondail'es  d«*ns  la  plèvre  compri- 

ses  au  nnheu  d adhérences  pleurales. 

Structure  des  végétations  intrakystiques.  _  Le  stroma 

TorZTlTsréV  af°ndint-  ^  Certai,1S  P°intS  Ü  est  *'6dui‘à  ««« 

«tuée  pa^des  mB  atUmeUreSt,  eU  majeure  partie,  cons¬ 
ent  disposée  ne°f0rmatl0rls  éP“héliales  de  type  varié.  Elles 

abondof  e"  P  S  CaVitéS  irrégulières,  à  contenu  peu 
(tue  on  t  PT6S  Par  d6  t'épithéüum  cylindrique  ou  métatvpi- 

nes’ille  C°ntinUer  aVPC  des  masses  épithéliales  plei- 

forme  de  “  T86"*6”1  soit  sous  forme  «eV  ordons,  soit  sous 

«è  !rTeSn  Vé0lairev  et’  dans  ees  poi,ds>  -Semblent 
P  etement  a  du  tissu  carcinomateux. 

peu  des  vp  PERrr0LNE-  ~~  ^es  tumeurs  du  péritoine  diffèrent 
l r0 ^  r  T  mtrakystiqUes‘  Ei,es  ®°nt  constituées  par  un 

mi  l6U  c  uquel  00  trouve  des  néoformations  épithéliales 
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cavitaires  et  ries  néoformations  épithéliales  pleines  Le  stroma  est 
"ure  partie  fibro-sarcomateux  ;  il  est  plus  fibreux  du  cote 
de  la  surface  de  la  tumeur,  tandis  que  dans  les  pa  ■  I 
et  à  la  périphérie,  au  voisinage  des  tissus  sains,  / 

îlots  d’éléments  embryonnaires.  Les  cavités  kystiques  n ^on  P»s 
de  membrane  propre.  Elles  sont  assez  nombreux i  et  g 

val  réunies  par  groupes.  Quelques-unes  sont  regubeies,  -P 

1s  lis  la  plupart  sont  allongées  et  plus  ou  moins  ramif.ee s. 
Nous  en  avons  vu  qui  s’ouvraient  à  la  surface  péritoneale  de  la 
u  une  lu ^  à  h  lacon  les  glandes  en  tubes.  Leur  revêtement  epr- 
tbélbd'èst  constitué  en  partie  par  des  cellules  cylindriques,  en 
partie  par  des  cellules  mé, atypiques.  On  rencontre  ^souven 
des  végétations  purement  épithéliales  et  des  points  ou  le  icvcle 
ment  est  disposé  en  plusieurs  couches.  De  ces  cavités  on  voit 
fréquemment  partir  des  prolongements  épithéliaux  pleins  Ceux- 
Ci  ont,  en  général,  des  formes  allongées  et  présentent  parfois  de» 
ramifications.  Quelques  autres  ont  la  forme  de  lobes.  Dans  ces 
masses  épithéliales  pleines,  on  rencontre,  par  places,  de  r  ou  ta¬ 
bles  petites  cavités  kystiques  et,  à  côté,  d’autres  cavités  &  ongme 

toute  différente,  produites  par  une  degenei  escence  <  - 

épithéliales.  Dans  les  points  où  ces  masses  ep.thehales  pleines 
sont  nombreuses  le  tissu  ressemble  à  celui  du  carcinome. 

Tumeurs  de  la.  plèvre.  —  Les  tumeurs  de  a  pevre  so 
également  constituées  par  des  cavités  kystiques  et  des  masses 
épithéliales  pleines.  Le  stroma  est  relativement  beaucoup  plus 
abondant  et  formé  de  tissu  libre- sarcomateux,  comme  celui  des 
tumeurs  péritonéales,  mais  il  parait  plus  vasculaire.  Les  neo.oi- 
mations  épithéliales  sont  moins  abondantes  et  ont,  en  geneta  e= 
formes  allongées.  Elles  sont  tapissées  le  plus  souvent  par  un 
épithélium  métatypique  disposé  en  plusieurs  couches.  On  les  voit 
presque  toujours  se  continuer  avec  des  masses  épitheliales  p  ei- 
nes.  Ces  dernières  sont  également  allongées  en  général  et  îan  î 
liées.  Elles  se  terminent  par  des  pointes  fines  qui  pénètient  tai.s 
un  espace  conjonctif  ou  lymphatique  comme  semble  le  prouver 
l’existence  des  cellules  endothéliales  tapissant  cet  espace.  Nous 
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ayons  vu  de  ces  prolongements  épithéliaux  pleins  traverser  la 
plevre  pariétale  et  pénétrer  dans  le  tissu  sous-pleural. 

Les  neoformatoons  primitives  et  secondaires  présentent  dans 
ce  cas  une  disposition  comparable  à  celle  des  glandes  en  voie  de 
développement  avant  l’apparition  des  cavités  glandulaires  et  oui 
sont  de  véritables  formations  carcinomateuses.  » 

Obs.  CXXXVfl.  —  Service  du  docteur  Dümontpalliër.  — 
Femme  de  Ü7  ans.  Morte  d’un  cancer  de  l’ovaire  gauche  généra¬ 
lisé  dans  le  péritoine  et  remontant  à  2  ans  environ.  Examen  ana¬ 
tomopathologique  microscopique  publié  par  M.  Malassez  (vovëz 
Malassez  etde  Sinétv.  aroli.  physiol,  1880.  p.  8«8,  obs.  IV).  «  La 
tumeur  primitive  siégeait  sur  l'ovaire  gauche.  Il  existait  des  tu¬ 
meurs  secondaires,  encéphaloïdes  et  kystiques,  sur  le  péritoine. 

n  avait  observé  pendant  la  vie  d^s  symptômes  de  pleurésie 
gauche  chronique,  et  l’on  avait  fait  une  ponction  qui  avait  donné 
issue  à  un  liquide  sanguinolent.  Il  est  donc  probable  qu’il  y  avait 
eu,  dans  ce  cas,  une  généralisation  à  la  plèvre,  mais  le  fait  n’a 

pas  ete  démontré  anatomiquement,  l’autopsie  n’ayant  pu  être 
laite  complètement. 

Histologiquement  le  tissu  cancéreux  est  composé  d’un  stroma, 
de  cavités  kystiques  et  de  masses  épithélioïdes  pleines.  Le  stroma 
est,  en  certains  points,  disposé  sous  forme  de  bandes  épaisses 
et  la  les  masses  épithélioïdes  sont  rares;  elles  constituent  des 
masses  allongées  et  ramifiées.  Souvent,  à  leur  surface  externe 
on  trouve  des  cellules  endothéliales,  ce  qui  doit  faire  supposer 
'l11  elIes  se  sont  développées  dans  des  cavités  lymphatiques.  Dans 
les  parties  comprises  entre  ces  grosses  travées  le  tissu  conjonctif 
est  disposé  en  fines  cloisons  ;  dans  certains  endroits  mêmes,  il  est 
réduit  à  un  gros  réticulum,  au  milieu  des  masses  épithélioïdes 
confondues.  Sur  quelques  points  le  stroma  est  plus  ou  moins 
riche  en  éléments  embryonnaires,  an  milieu  desquels  les  masses 
épithélioïdes  se  trouvent  disséminées,  et  dans  ces  points  le  tissu 

tessemble,  à  s  y  méprendre,  à  un  ovaire  foetal  du  troisième  au 
quatrième  mois. 


En  somme  nous  trouvons  là,  réunies,  différentes  formes  de 
carcinome,  à  côté  de  néoformations  épithéliales  kystiques  et 
parfois  en  continuité  avec  elles.  » 

Obs.  CXXXVIII.  —  Cossy.  (Soc.  anat.  1826).  Cancer  colloïde 
des  ovaires  et  cancer  consécutif  du  péritoine .  Début  deux  ans 
auparavant.  Mort  de  cachexie.  Quantité  énorme  de  liquide  sero- 
sanauinolent  dans  l’abdomen  ;  tumeurs  d’un  blanc  jaunâtre  dans 
le  grand  épiploon  au-dessous  du  foie.  Dans  toute  l’étendue  du 
péritoine  viscéral  et  pariétal, granulations  grisâtres  ou  blanchâtres, 
quelques-unes  grosses  comme  des  noisettes;  enfin  dans  le  tiers  in¬ 
férieur  de  la  cavité  abdominale,  deux  énormes  masses  ovoïdes, 
situées  l’une  à  droite,  l’autre  à  gauche,  présentant  de  nombreu¬ 
ses  bosselures  fluctuantes.  Liquide  épais  et  gélatineux  dans  les 

poches  kystiques. 

Examen  histologique  publié  par  M.  Malassez  (voy.  Malassez  et 
deSinéty,  arch.  phvsiol.  1880,  p.  889,obs.V.)  «  La  tumeur  primitive 
était  un  kyste  multiloculaire  à  trois  petites  loges  et  à  contenu 
très  épais.  Il  existait  sur  le  mésentère  et  en  différents  points  de 
la  surface  péritonéale  de  petits  mamelons  qui  avaient,  à  la  coupe, 
l’aspect  de  cancer  colloïde.  L’épiploon  formait  une  bande  épaisse 
et  volumineuse,  d’aspect  colloide,  accolée  a  la  glande  combine 
dé  b  estomac  . 

La  tumeur  primitive  n’a  pu  être  examinée  au  microscope. 

Tumeurs  du  mésentère.  —  Les  tumeurs  du  mésentère  sont 
constituées  par  un  stroma  fibro-sarcomateux ,  au  milieu  duquel 
on  rencontre  quelques  masses  colloïdes  ou  faux  kystes,  un  giand 
nombre  de  cavités  kystiques  vraies  et  quelques  masses  épithelia¬ 
les  pleines.  Le  stroma  est  formé  de  lames  conjonctives  minces  et 
de  faisceaux  non  ondulés,  présentant  une  assez  grande  quantité 
de  cellules  conjonctives  ;  çà  et  là  on  trouve  même  des  amas  d  élé¬ 
ments  embryonnaires.  Ce  stroma  est  en  continuité  avec  le  tissu 
conjonctif  sous-séreux.  Les  cavités  kystiques  vraies,  sont,  en  gé¬ 
néral,  peu  volumineuses,  tapissées  par  un  épithélium  piesque 
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partout  cylindrique,  métatypique  en  certains  points.  Les  masses 
epithehales  pleines  sont  assez  variées  et  se  présentent  principe 
lement  sous  forme  d’amas  allongés. 

Les  faux  kystes  sont  constitués  par  du  tissu  colloïde.  Ils  aima 
laissent  par  petits  groupes  et,  en  se  développant,  tendent  à  se 
confond,  e  les  uns  avec  les  autres,  par  suite  de  la  destruction  des 
c  oisons  de  séparation;  ils  produisent  ainsi  des  masses  déplus  en 
p  us  volumineuses.  Les  néoformations  épithéliales  kystiques  ou 
pleines  qui  se  trouvent  dans  les  régions  atteintes  par  la  trans 
formation  myxomateuse,  résistent  quelque  temps  à  l’envahisse- 
ment,  mais  finissent,  à  leur  tour,  par  disparaître. 

Jumeur  DL  L’ÉPIPLOON.  —  Le  tissu  de  la  tumeur  épiploïque 
présente,  comme  les  tumeurs  péritonéales,  un  stroma  fibreux  et 
fibro-sarcomateux,  des  néoformations  épithéliales  kystiques  et 
carcinomateuses,  et  enfin,  des  faux  kystes  produits  par  des  amas 
de  tissu  colloïde.  La  seule  différence  est  dans  le  développement 
considérable  qu'a  pris  ce  dernier  tissu  :  en  sorte  qu’il  existe  de 
arges  espaces  uniquement  constitués  par  lui.  Il  est  remarquable 
par  1  abondance  de  la  substance  amorphe,  et  l’extrême  rareté  des 
éléments  cellulaires  et  des  fibrilles  conjonctives.  Beaucoup  de 
ce  ules  de  cette  espece  de  tissu  muqueux  sont  chargées  de  ^out- 
eiettes  graisseuses,  enfin  des  portions  assez  considérables  de  la 
tumeur  sont  en  voie  de  dégénérescence. 

Nous  retrouvons  donc  ici  dans  les  tumeurs  secondaires  et  les 
umeurs  primitives,  ces  phénomènes  si  curieux  d’envahissement 
myxomateux  ou  colloïde  que  nous  avons  signalé  à  propos  de* 
tumeurs  kystiques  ovariennes. 


Obs.  GXXXIX.  Mayurier  {Soc.  anat.  1879).  —  Femme  de 

4  ans.  Tumeurs  kystiques  des  ovaires.  Cancer  squirrheux  et 

co  lo.de  du  rectum  et  du  vagin  ;  fistule  reotovaginale  consécutive 

fumeur  secondaire  dans  le  foie.  Avortement  provoqué  à  A 
mois  1/2. 

Mort  avec  des  symptômes  d’obstruction  intestinale. 
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Autopsie  par  Champelier  de  Ribes. 

*  i  A,r  \|qias9p7  fvoy.  Malassez  et  deSi- 

Examen  histologique  par  M.  Malassez 

nrtv  Arch  phvsiolog.  1880,  p.  890  Obs.  VI.) 

" a  l'autopsie  il  existait  un  cancer  encéphaloide  et  colloïde  des 

deux  ovaires,  puis  des  tumeurs  secondaires  dans  le  vagin,  le  reo- 

'TeÏ  portions  de  la  tumeur  ovarienne  qui  ont  été  examinées  au 
microscope  étaient  uniquement  formées  de  tissus  muqueux,  riche 
en  substance  fondamentale,  pauvre  en  fibrilles  conjonctives, 

cellules  et  vaisseaux,  tissus  que  nous  axons  vus  l 

constituer  les  faux  kystes  ou  les  masses  co  oi  es. 

La  tumeur  secondaire  du  vagin  n’a  pas  ete  exammee.  Celle  du 
rectum  s’était  développée,  d’une  part  du  côte  de  la  .sur  ace  pe 
tonéale,  d’autre  part  faisait  saillie  sous  la  muqueuse.  Il  exista  t 
des  points  de  communication,  à  travers  la  musculeuse,  entre  la 
tumeur  péritonéale  et  la  sous-muqueuse.  A  l’œil  nu,  ce  tissu  aval 
l’aspect  du  cancer  colloïde.  Au  microscope  on  trouvait  un  stroma 
conjonctif,  des  masses  colloïdes,  des  cavités  tapissées  epi  c 
lmm  puis  quelques  masses  épithélioïdes  pleines.  Le  stroma,  foi 
de  tissu  fibreux  avec  des  ilôts  sarcomateux,  était  dispose  sous 
forme  de  bandes  épaisses  entre  les  groupes  d’amas  colloïdes  ou 
épithélimx,  tandis  qu’il  était  très  réduit  dans  l’intérieur  meme  de 
ces  groupes,  surtout  dans  ceux  où  dominaient  les  formations  col- 
loïdes.  Les  cavités  épithéliales,  tapissées  par  des  cellules  ey  in- 
driques,  étaient  relativement  peu  nombreuses,  la  plupart  etaien 
entourées  ou  pénétrées  par  le  tissu  colloïde,  qui  les  détruit  peu 
à  peu.  En  sorte  que  dans  des  points  où  il  existait  de  ces  cavi 
lés  kystiques,  ou  de  ces  néoformalions  pleines,  on  ne  trouvait 
plus  qu’un  amas  colloïde  tonné  de  tissu  muqueux. 

Tumeurs  du  foie.  —  On  observait  également,  dans  les  tumems 
du  foie,  un  stroma  fibreux  ou  fibro-sarcomateux,  disposé  engros¬ 
ses  et  en  fines  travées,  des  masses  colloïdes,  des  néofoi  matio 
épithéliales  kystiques,  et  enfin  des  masses  épithéliales  plei¬ 
nes.  Seulement,  ici,  F  envahissement  muqueux  était  peu  pio 
noncé,  et  la  -néofonualion  kystique  épithéliaiev;  prédominait. 
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Les  cavités  épithéliales  étaient,  en  majeure  ,v,w  ,  ■ 

Par  des  cellules  à  cils  vibratiles  et  en  ’  P'SSéeS 

par  des  cellules  inétatypiaues  r>-  que!ques  P°“ts, 

*  — «*  «  «iïxr.J'Z lzd‘:'"rr‘ 

-s  n’avons  pas  trouvé  de  1^1  ^  ~  ^ 

dans  celles-ci  elles  avaient  été  détruites  nar  ,  que 

myxomateux .  I  al  1  envahissement 

épithélioïdes  pleines,  plus  ou  mote  dltruite^l  TSalT 
myxomateuse  ou  colloïde.  »  P  neoformation 


tonéai  S'  7  TE“'  °VaHM*  Empiète.  Cancer  péri- 
mal.  Moi  t.  las  d  autopsie.  Observation  inr  Nu  i>  ■  t 

Mlle  Adélaïde  R.  â^ée  de  (14  lnc  7  Hewmê.  - 

puis  janvier  1881  n  ■  r  ,  ?  KySt®  ovanque  déveIoppé  de- 
p  ‘  Jam lei  188  '•  Operation  le  12  juillet  1884 

grêle  Le  kvste ov^’  CMCer  SU‘'  ^  mésentère  eî  âL'r  l’intestin 
litiÏ  del  éf  T  TUe  CSt  P°nCti0n,lé  :  d  donne  environ  trois 

intestinales  et  sur  ils  lôtés  IvlTde  ^  6  aVeC  ^  anS6S 

ferme  l^vratT  jusl^h"!  °V'ariotoraie  incomplète.  En  haut  on 

d’argent  nuis  le  7- n  1  ,  T  Up  ^  du  k>'sle  par  6  fils 
■  ,  1  '  prend  le  kyste  et  les  deux  lèvres  de  l’inci 

a.bd°mmaIe’  A  partir  de  ce  moment  on  place  25  fils  fixant  la 

e  r|  “  kySte  f  ,a  paroi  abdominale.  Chemin  faisant,  on  réséqua 

taré  a“  p,„  ’Z: 

Mort  le  4 G  juillet  à  6  heures  du  soir. 

Pas  d’autopsie. 

BTZ^T'ÿiqUe  ^  Par°is  k»M«ues  P*r  M.  PiHietj  externe 

il 
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.  ,  .  n  a  été  fait  trois  coupes  de  la  tumeur.  Une  sur 

sût*.  »  - zzz 

~~ 

du  volume  d  une  noisette.  inoe  Le  revêtement  cellulaire 

lre  coupe.  ParoUy^-mmcCoL  ^  ^  ^ 

interne  manque,  r,  >  clisposées  en  nappes  et  anasto- 

très  riches  en  fl  b  "  '  '  vaisseaux  nombreux  et  dila- 

mosées,  et  en  éléments  cellulanes. 

téS'  „  ;  î  vstimie  épaissie  offrant  la  même  structure 

*  “'"Tu-  dtSL*  *  irréguliers  de  libres  musculai- 

aVeC/!b  Sur  h  face  interne  de  cette  paroi  on  voit,  en  assez 
res  lisses  .  ^  ri()ipt  de  gant,  quelquefois 

r- — *  *t 

assez  profonds  et  ta  initie*.,  1  cellulps 

uu».  «-  '*  r*.  Ttr4TS 

en  a)*  clés  P.o  ''"J  '.  |itn;o.l  qui  sûnL  fréquentes 

pect  glandulaue,  >-  .1  rapprochent  beaucoup 

r'^ou^lus  protondémmd 

dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  Mais  dans  , es  ponds 
a  nulle  part  de  fusion  ni  de  transition  ned.,  entie 

elles-mêmes  sont  disposées,  cà  et  là  par  groupes 

derr*epuu  miiieu  de 

oTOupes  isolés  sont  rapproches  de  la  suilaee  e 
allongées  dans  le  sens  des  libres  conjonctives  qui  les  co, 
dans  leur  écartement.  .U,  centre  réunies,  élargie.,  elles  «une 
des  looes  visibles  à  l’œil  nu.  Le  stroma  est  réduit  a  de  toi  tes 
travées  chargées  de  cellules  et  reliées  par  des  Irabecu es.sec ^ 
daires  minces  et  peu  nombreuses.  A  1  oui  nu  aspec  p 

encéphaloïde  du  cancer  alvéolaire.  An  le  voit 

3°  coupe.  Noyau  cancéreux  de  la  paroi  kystique.  O  ^ 

très  nettement  prendre  naissance  dans  le  centre  —  àe 
paroi,  où  apparaissent  une  grande  quantité  d  alvéolés  allonge 
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prenant  très  vite  le  caractère  des  lacunes  de  Lencëphaloïde,  et 
former  un  bourgeon  volumineux  compris  toujours  dans  une  coque 
fibreuse  qu’il  s’est  faite  en  refoulant  le  tissu  conjonctif.  Les  cel¬ 
lules  cancéreuses  sont  volumineuses,  irrégulières,  disposées  en 
traînées  ou  en  séries,  leur  noyau  est  très  hypertrophié  ;  le  stroma 
fibreux  est  peu  vasculaire.  Dans  la  partie  interne  de  la  coupe, 
celle  qui  répond  à  la  cavité  du  kyste,  on  retrouve  les  mêmes 
cryptes  que  dans  la  deuxième  coupe,  tapissées  d’épithélium  méta- 
typique  et  de  cellules  à  gros  noyaux.  Là  non  plus  elles  ne  sont 
pas  en  relation  directe  avec  les  points  cancéreux. 

Übs.  GXLI.  —  Kystes  multiloculaires  des  ovaires.  Généralisa - 
lion.  Productions  secondaires  dans  V estomac ,  le  péritoine  et  la 
plèvre.  Pleurésie  hémorrhagique  Mort.  Autopsie ,  par  M.  P. 
MENETRIER,  interne  des  hôpitaux.  Communication  à  la  Société 
clinique  de  Paris,  décembre  1885,  in  France  médicale ,  12-14 
janvier  1886. 

Les  tumeurs  kystiques  des  ovaires,  exception  faite  des  kystes 
dermoïdes  et  de  quelques  variétés  rares,  sont  aujourd’hui,  et  de¬ 
puis  les  travaux  de  Waldeyer,  de  Malassez,  de  Sinéty  et  de  Quénu, 
regardées  comme  des  épithéliomes  d’une  nature  particulière,  des 
cysto  épithéliomes.  Comme  telles,  elles  possèdent,  quoique  fort 
atténué,  le  pronostic  redoutable  des  néoplasmes  épithéliaux,  et 
si  la  plupart  évoluent  comme. des  lésions  locales,  ne  retentissant 
guèie  s ui  le  leste  de  l  organisme  que  par  action  purement  mé¬ 
canique,  un  certain  nombre  prouvent  la  malignité  de  leur  nature 
pai  1 ,  tendance  squ  elle-  présentent  à  se  généraliser  en  envahis¬ 
sant  des  organes  souvent  fort  distants  de  leur  lieu  d’origine. 

On  ne  sait  guère  les  conditions  de  cette  marche  progressive, 
et  jusqu’à  présent  les  caractères  anatomiques  des  unes  et  des 
autres  n  ont  pas  permis  de  reconnaître  une  différence  de  struc- 
tuie  cou espondant  a  la  diversité  d  évolution.  En  sorte  que, 
pièces  en  main,  après  l’opération,  on  ne  saurait  prédire  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  La  généralisation,  même  effectuée,  est 
bien  souvent  latente,  et  pourtant  l’on  conçoit  de  quelle  importance 


il  serait,  et  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement,  de  la  recon¬ 
naître  de  bonne  heure.  Parfois  cependant  une  complication  loin¬ 
taine  vient  éclairer  le  diagnostic.  Dans  l’observation  suivante,  que 
nous  avons  recueillie  l’an  dernier  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  Troisier,  les  caractères  spéciaux  que  nous  présenta  le  liquide 
d’un  épanchement  pleural,  nous  permirent  de  reconnaître  l’ex- 
tpnsion  à  cette  cavité  d’un  néoplasme  des  ovaires.  Nous  avons  pu, 


d’ailleurs,  vérifier  microscopiquement  la  justesse  de  notre  dia¬ 
gnostic  et  constater  en  même  temps  d’autres  complications  fort 
importantes  qui  étaient  restées  absolument  latentes. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans  entrée  le  3  janvier  1884  à  1  hô¬ 
pital  Tenon,  salle  Rayer,  n°  i. 

Cette  femme,  habituellement  bien  portante,  se  sent  malade 
depuis  un  mois  seulement  :  son  ventre  et  ses  jambes  ont  beau¬ 
coup  enüé,  elle  est  fort  oppressée  et  se  plaint  d’une  vive  douleur 


au  côté  droit  de  la  poitrine. 

Quoiqu’elle  soit  assez  grasse,  on  est  tout  d’abord  frappé  du 
volume  anormal  de  son  ventre,  qui  est  saillant  et  globuleux.  A 
travers  la  paroi  abdominale  épaisse  et  œdématiée,  on  sent  une 
grosse  masse  arrondie  qui  remplit  presque  tout  le  bassin  et 
remonte  au-dessus  de  l’ombilic  jusqu’aux  limites  de  la  région 


épigastrique.  En  bas,  elle  plonge  dans  l’excavation  ,  en  haut,  on 
la  distingue  assez  mal  du  foie,  dont  pourtant  on  croit  sentir  le 
bord  inférieur  à  quatre  doigts  au-dessous  des  fausses  côtes.  Cette 
masse  est  résistante,  élastique;  quoique  difficile  a  bien  limitei, 
elle  paraît  assez  régulière.  Elle  ne  donne  pas  de  sensations  net¬ 
tes  de  flot,  ou  de  fluctuation.  Toutes  les  régions  qu  elle  occupe 


sont  mates  à  la  percussion,  il  n’y  a  de  sonorité  qu’à  la  région 


épigastrique  et  à  la  partie  tout  à  fait  postérieure  des  flancs. 

En  déprimant,  même  légèrement,  la  paroi  gauche  de  l’abdo¬ 
men,  on  perçoit  des  frottements  très  nets  et  assez  intenses  ;  en 
ce  point  la  malade  accuse  des  douleurs  spontanées,  lesquelles 
sont  exagérées  par  la  pression. 

Au  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  presque  complètement 
effacé  ;  il  est  repoussé  en  avant  et  à  droite;  tous  les  culs-de-sac 


S  ont  egalement  plus  ou  moins  disparu  par  effacement,  et  à  mtuche 

une  propulsion  léi  „u  n  „  V  "  n'VeaU>  '*  doi*‘  P^oit 
i  i  on  legere,  quand  on  nappe  sur  la  paroi  gauche  de 

droit  membreS  inférieure  S011t  œdématiés,  'surtout  le 

Ces  divers  signes  nous  font  pensera  une  tumeur  développée 
aux  dépens  des  annexes  de  l’utérus,  probablement  du  côté  g  u  ' 
<**’  et  aveo  «.ns  participation  de  cet  organe 
|  Mans  en  outre  noire  malade  tousse  et  est  très  oppressée  -  cette 
jspnee  est  hors  de  rapport  avec  la  gêne  déterminée  par’lW 

tentation  de  volume  du  ventre,  et  s’accompagne  d’une  vive  don- 
Jour  au  cote  droit  do  la  poitrine. 

Nous  y  trouvons  en  effet  tous  les  signes  ,r„n  a 

Pleural  considérable.  epanchement 

bien  s’exercer*'  T*"1  f6  T  ^  tonctions  digeslives  paraissent 

diminué  et  h’  TT  depUis  unmoi9  a  notablement 

e,  et  la  malade  accuse  même  du  dégoût  pour  certains  ali¬ 
ments,  notamment  la  viande  et  le  café. 

Malgré  l’absence  de  fièvre  (température  37», 5)  cet  épanchement 

crû mesTl u tôt  ^  "T  ^  à •’^eclionllmi^e" 

l'influenT  d’u.,a  T  V™reS'e  déveloPPée  indépendamment,  sous 

To  TT  refr0,d'SSement  ^  la  nous  raconta  avoir 

pLTTx  TSJ°UrS  aUparaVant-  Quoi  soit  et  pour 

aux  accidents  les  plus  pressants,  M.  Troisier  pratiqua  le  8 

SSr.rr,*  "  r*  “  **”»*  &•* 

j  .  '  11  16  lllres  dim  liquide  de  couleur  rouge 

Ce  lia  ,  i  861  b‘e  C°mme  teinte  à  la  lklueu>-  de  Muller. 

C  hqmde  renferme  une  quantité  considérable  d’albumine,  pas  de 

*™.  ;  pur  .  repos  il  w.„  ,on.|  a„  rose  un  dépd, 

“S*  ““™«“™'»»*»>co«cl,es,  une  supérieure 
ou£e>  1  inferieure  grisâtre. 

Examiné  au  microscope,  ce  dépôt  est  formé  d’éléments  cellu- 
#es  qui  sont  .  des  globules  rouges  en  grand  nombre,  des  Jeu- 
}  es,  et  une  quantité  considérable  de  cellules  de  volume  va- 
Ia  e,  mais  dont  la  plupart  sont  trois  et  quatre  fois  grosses 
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graisseuses  sont  en *oi  *  “foulé  ,a  périphérie,  et  le 

Uloppe  â  une  cavité  centrais 
protoplasma  ton  cellules  qui  consti¬ 

tue  d’un  liquide  a — ^^sâtre  dü  dépôt.  El  les  pa¬ 
ient  presque  en  t  1  différencient  facilement  et 

raissent  de  nature  epi  ^  ’ ■  endothéfial©s  desquaméea 

5^:"—  tdans  les  épanchements  des 

“Xlr,  «  est  impossible  de  méconnaître  la  relation  qui  existe 
entre  la  tumeur  abdominale  et  l'épanchement  plcuraK  Les  c  « 
Le,  du  liquide,  sa  richesse  en  globules  rouges,  et  sm tout  1 

I  ces  éléments  cellulaires  tout  spéciaux,  mdiquenl 
picstne  •  nlp.vre  d’un  néoplasme 

bien  le  développement  au  niveau  de  <  1  ■  ,,  ,  , 

probablement  secondaire  à  l’altération  des  annexes  de  «te  • 

1  „W.M  une  *****  temporaire  succédé  ni. 

,  Puis  le  liauide  se  reproduit  rapidement  ;  1  appétit  dispu 

<lS».“  les  douleurs  .M— »  a.v= 

■  „lus  vives  et  augmentent  de  jour  en  jour.  Le  U  jan\ îei 

e  rD  se  d  iris  ons,  elle  a  dans  la  journée  plusieurs  vom.ss 
est  pnse  ue  nis..o  ,  d  et  très  douloureux  ;1 

mente  alimentaires  ;  son  vent,  e  est  tendu  et  u  , 

dyspnée  est  intense,  le  pouls  imperceptible.  La  •  : 

lendemain  matin .  .  trfk  vmure 

L’autopsie  est  pratiquée  le  10  janvier,  v.ngt-quatie  hem 

après  la  mort.  m 

A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale  on  voi  •  . 

grande  quantité  de  liquide  ascitique,  de  couleur  rongeât, e, 
blable  à  celui  retiré  parla  ponction  et  non  purulent. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  paroi,  mais  ne  u 
pas,  se  trouve  une  masse  volumineuse,  qui  s  etend  depui 
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pubis  jusqu’au  bord  inférieur  du  foie,  refoulant  en  arrière  et  sur 
les  côtés  te  paquet  intestinal.  Cette  masse  paraît  formée  aux  dé¬ 
pens  de  l’ovaire  gauche,  elle  présente  à  sa  partie  inférieure  un 
pédicule  aplati  qui  se  continue  et  se  confond  avec  le  ligament 
large  du  même  côté.  Un  peu  en  avant  se  retrouve  la  trompe  cor¬ 
respondante.  La  tumeur  est  de  forme  arrondie,  d’un  diamètre  de 
25  centimètres  environ,  sa  surface  est  irrégulièrement  bosselée, 
mais  lisse,  sans  végétation.  C’est  une  agglomération  de  kvstes 

«J 

de  tout  volume.  En  coupe  elle  présente  un  aspect  aréolaire,  et 


apparaît  constituée  par  un  stroma  généralement  peu  épais,  ne 
formant  en  aucun  point  une  tumeur  distincte,  et  des  cavités  de 
dimensions  extrêmement  variables.  Les  plus  grosses  logeraient 
une  tête  de  fœtus  à  terme  ;  leur  paroi  est  blanche,  fibreuse  et  donne 
insertion  à  des  kystes  plus  petits,  pédiculés,  saillants  dans  la 
cavité,  à  parois  minces  et  transparentes.  Ces  petits  kystes  ren¬ 
ferment  un  liquide  citrin,  et  quelquefois  du  sang.  Dans  les 
grands  kystes,  le  liquide  est  généralement  brun,  couleur  café, 
avec  des  grumeaux. 

Outre  cette  tumeur  principale,  on  en  trouve  en  arrière  une 
'autre  plus  petite.  Elles  sont  séparées  par  l’utérus  qui  n’est  pas 
altéré.  Cette  seconde  masse  remplit  presque  toute  la  cavité  du 
périt  bassin.  Elle  est  formée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit,  et  son 
pédicule  se  continue  avec  le  ligament  large  de  ce  côté.  La  struc¬ 
ture  de  cette  seconde  tumeur  est  semblable  à  celle  de  la  pre¬ 
mière,  seulement  le  stroma  prédomine  et  les  kystes  sont  moins 


volumineux. 


Les  parois  de  la  cavité  péritonéale  sont  partout  tapissées  de 
petites  plaques  blanchâtres  disséminées  irrégulièrement  ;  surtout 
confluentes  au  niveau  de  la  face  concave  du  diaphragme,  au- 
dessus  du  foie,  et  dans  la  loge  de  la  rate.  Elles  ne  prédominent 
pas  au  point  où  pendant  la  vie  se  percevaient  les  frottements. 
Elles  sont  de  petites  dimensions,  grandes  comme  une  lentille, 
une  pièce  :1e  cinquante  centimes,  et  saillantes  de  quelques  milli¬ 
mètres  à  peine.  Par  "places,  on  trouve  en  outre  de  petits  kystes 
pédiculés  à  parois  transparentes,  et  à  contenu  citrin,  qui  rappel¬ 
lent  par  leur  aspect  les  petits  kystes  des  tumeurs  ovariques. 
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Des  produits  semblables  se  rencontrent  sur  le  mésentère,  le 
.>rand  épiploon  qui  est  très  épaissi  à  son  bord  libre,  à  la  surface 
du  foie,  de  la  rate  et  de  l’intestin.  Sur  ces  derniers  organes  on 
peut  constater  que  la  lésion  est  purement  péritonéale  et  ne  de- 
passe  pas  les  limites  de  la  couche  fibreuse  sous-jacente  à  l’endo- 

théiium . 

Mais  dans  l’estomac,  on  trouve  au  niveau  de  la  petite  courbure, 
près  du  pylore,  une  plaque  dure  occupant  toute  la  paroi,  de  cinq 
centimètres  de  diamètre  sur  deux  d’épaisseur,  non  ulcérée  à  sa 
surface  interne,  résistante  à  la  coupe,  de  couleur  blanc  grisâtre 
et  ne  renfermant  pas  de  cavités  kystiques  visibles  à  l’œil  nu. 

Le  reste  du  tube  digeslif  ne  présente  pas  de  lésions.  Le  foie  est 
gras.  Il  ne  renferme,  non  plus  que  la  rate  et  les  reins,  aucun 

noyau  secondaire. 

Les  uretères  sont  très  légèrement  dilatés  par  l’urine,  mais  les 

bassinets  et  les  reins  ne  sont  pas  altérés. 

La  plèvre  droite  renferme  environ  trois  litres  de  liquide  rou¬ 
geâtre  semblable  à  celui  retiré  antérieurement  par  ponction.  La 
plèvre  pariétale  présente  en  outre  des  lésions  rappelant  celles  du 
péritoine;  ainsi  on  trouve  sur  la  face  convexe  du  diaphragme  quel¬ 
ques  plaques  blanches,  légèrement  saillantes,  et  un  groupe  de 
petits  kystes  du  volume  d’une  noisette  au  nombre  de  cinq  a  six, 
pédiculés,  à  parois  minces  et  transparentes .  Sur  la  plèvre  costale, 
à  sa  partie  moyenne,  autres  plaques  néoplasiques  assez  étendues, 


mais  peu  épaisses. 

Le  poumon  droit  est  affaissé,  refoulé  en  haut  et  eu  dedans,  et 
vide  d’air.  Il  renferme  un  petit  noyau  tuberculeux  a  sa  paitie 
moyenne.  Il  est  relié  à  la  paroi,  à  sa  partie  supéiieure,  pat  des 
tractus  fibreux  anciens. 

Le  poumon  et  la  plèvre  gauches  sont  sains.  Le  cœui,  le  péii- 
carde,  les  centres  nerveux  ne  présentent  pas  d’altérations. 

Ainsi,  outre  la  lésion  pleurale  reconnue  pendant  la  vie,  1  autopsie 
nous  montrait  des  lésions  péritonéales  que  nous  pouvions  tout  au 
pius  soupçonner  en  raison  des  frottements  perçus  à  la  palpation 
du  ventre,  et  des  douleurs  abdominales  ressenties  par  la  malade. 
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Elle  nous  montrait  aussi  un  cancer  de  l’estomac,  qui  certes,  mai¬ 
gre  les  quelques  troubles  digestifs  notés  dans  l’observation,  était 
bien  imposible  à  diagnostiquer  sur  le  vivant. 

Ces  diverses  lésions  ont  été  soumises  à  l’examen  microscopique 
et  tout  d'abord  nous  avons  voulu  comparer  les  éléments  cellulai¬ 
res  trouves  dans  le  liquide  pleural,  avec  les  éléments  constitutifs 
des  plaques  néoplasiques  de  la  plèvre  ou  du  péritoine,  et  aussi 
avec  l’épi, hélium  de  revêtement  interne  des  kystes  ovariques. 
Comme  nous  nous  y  attendions,  nous  avons  reconnu  que  tous 
étaient  de  meme  nature,  et  que  s’ils  présentaient  quelques  diffé¬ 
rences,  celles-ci  étaient  uniquement  imputables  à  leurs  sièges  res¬ 
pectifs.  En  effet  le  raclage  d’une  plaque  de  la  plèvre  costale  nous 
a  fourni  des  cellules  épithéliales  petites,  de  ‘20  à  30  ,x  environ 
possédant  un  gros  noyau  arrondi,  fixant  bien  le  carmin  et  entouré 
d  une  mince  zone  de  protoplasma  coloré  en  jaune  rougeâtre .  Mais 
tandis  que  les  cellules  de  l’épanchement,  développées  librement 
dans  un  liquide,  présentent  une  forme  parfaitement  arrondie, 
celles-ci  sont  plus  irrégulières,  allongées,  ovales,  polygonales  par 
pression  réciproque. 

De  même,  en  grattant  le  paroi  d’un  kyste  mince  nous  trouvons 
des  éléments  absolument  identiques;  et  le  liquide  du  même 
kyste  laisse  déposer  des  cellules  rondes,  sphériques,  de  tout  point 
semblables  à  celles  de  l’épanchement  pleural 

En  sorte  que  par  l’examen  de  ce  liquide  nous  avions  eu  sous  les 

yeux,  et  pendant  la  vie  de  la  malade,  comme  un  fragment  dissocié 
du  néoplasme. 

Des  coupes  des  divers  organes  altérés  nous  permettent  de  com¬ 
pléter  l’étude  delà  maladie. 


En  examinant  une  portion  de  tumeur  ovarique  choisie  dans  les 
parties  les  plus  charnues,  on  trouve  un  stroma  conjonctif  d’épais¬ 
seur  variable,  et  formé  de  faisceaux  de  fibres  lamineuses  assez 
lâchement  disposées,  d’apparence  un  peu  granuleuse,  avec  un 
grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  dans  leurs  intervalles. 
Ce  tissu  est  parsemé  de  cavités  kystiques  de  tout  volume.  La 
plupart  d  entre  elles  présentent  un  revêtement  de  petites  cellules 

G. -F.  Psupmel  ^  > 
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polygonales,  telles  que  nous  les  avons  déjà  décrites,  et  disposées 
sur"  deux  ou  trois  rangs,  en  contact  d’une  part  avec  la  paroi  con¬ 
jonctive  et  d’autre  part  avec  le  contenu  de  la  cavité  qui  est  le 
plus  souvent  un  réticulum  fibrineux  à  mailles  fines,  enserrant  des 
groupes  d’éléments  épithéliaux  semblables  à  ceux  de  la  paroi,  des 
leucocytes  et  parfois  aussi  des  globules  sanguins.  Quelques  ca¬ 
vités  affectent  la  forme  de  fentes,  sans  paroi  épithéliale ,  elles 
sont  produites  pur  simple  écartement  des  faisceaux  conjonctifs  et 

renferment  généralement  du  sang. 

Dans  aucune  de  ces  cavités  nous  n’avons  trouvé  debourgeonne- 
ments  de  la  paroi,  non  plus  que  des  formations  tubulaires,  comme 
\V.  Fox,  et  Waideyer  en  ont  décrits,  et  au  développement  des¬ 
quels  eès  auteurs  ont  attribué  la  formation  des  kystes  secon- 

daircs. 

Mais  par  places,  dans  le  tissu  conjonctif  du  stroma,  on  voit  de 
petits  amas  épithéliaux,  ou  à  un  degré  de  développement  plus 
avancé,  de  touts  petits  kystes  dont  la  cavité  est  presque  entière¬ 
ment  remplie  de  ces  cellules.  Ce  nous  semble  être  là  le  début  de 
la  formation  kystique.  Celle-ci  commence  par  un  petit  nodule 
épithélial,  qui  en  s'accroissant  se  creuse  d’une  cavité,  probable¬ 
ment  par  exsudation  de  liquide,  cavité  dans  laquelle  un  certain 
nombre  de  cellules  tombent  et  végètent,  tandis  qu’il  n’en  reste  sur 

la  paroi  qu’une  couche  assez  mince. 

Quant  à  la  surface  externe  de  la  tumeur,  elle  ne  possède  pas  de 
revêtement  épithélial  continu,  et  le  grattage  fournit  seulement  des 
cellules  plates  peu  abondantes. 

Les  plaques  péritonéales  et  pleurales  présentent  une  structure 
semblable  à  celle  de  la  paroi  interne  des  kystes  ovariques.  Elles 
sont  formées  d’amas  de  petites  cellules  épithéliales,  disposées  sur 
plusieurs  couches,  en  lames  peu  épaisses.  A.  la  surface,  elles  sont 
libres,  prolifèrent,  et  tombent  dans  la  cavité.  Dans  la  profondeui 
elles  envahissent  de  proche  en  proche  les  tissus  sous-jacents,  où 
l’on  trouve  des  traînées  ou  des  nodules  épithéliaux.  Cet  envahis¬ 
sement  est  surtout  intéressant  à  suivre  au  niveau  de  lapai  tie  dioite 
du  diaphragme.  Sa  face  péritonéale  est  en  effet,  comme  nous. 
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L’étude  de  ces  lésions  nous  permet  de J* 

de  l’altération,  et  son  m°f  ^  minCeur  de  paroi  d’un 

des  tumeurs  ovanques  .  e  k  thèse  fort  plausible,  le 

liquide  contenu  et  les  etemer  éritonéale.  Ces  cellules 

pension  sont  dtj  ^duplication  du  noyau  et  de 

sont  vivantes,  -  P  nvèsentés  le  prouvent  bien  ;  elles 

segmentation  qu  elles  nous  on  •  ^  p)aques  néoplasi- 

vont  alors  se  greffel'  ^  j1  de  nouveaux  éléments  infec¬ 

tes,  qui,  fourni  n gurface  du  péritoine.  D’autre 

tants,  arriveront  ai  ecouv  nénètrent  peu  à  peu 

P».,  •  «*  iz: s  ss  *  u.  - 

dans  la  profondeur;  sur  1  estomac  elles  .  au  niveau  du 

proche  toutes  les  «es conjo„ctifs,  et  proba- 

diaphragme  elles  -u  e  ■  ,  atteindre  la  plèvre,  puis 

blement  les  espaces  1  ^  Jenottvèauet  vont  s’implanter 

végètent  dans  sa  cavité,  ;  ainsi  comment  une  lé- 

en  divers  points  de  sa  paioi.  ’  ar  greffes  succes¬ 
sion  primitivement  locale  a  pu  se  pi  1  g  dg  gon  point 

sives,  et  envahir  enfin  des « nés ^  ausi m  ^agites  végétaux  ; 

dS  déPart;;;^“  élément  constituant  de  l’organisme 
Xnû>e  Séliale,  douée,  on  ne  sait  pourquoi,  de  véritable 
propriétés  infectantes 


r  pv t  tt  _  Hôpital  Bic liât.  Service  de  M.  Terrier. 
Obs.  CXLIl.  P  .  ...  J,  r  araire  droit.  Généralisa - 

Epiihélioma  kystique  non  vegetan  _ 

tL  péritonéale  et  pleurale.  Indien  exploratrice.  Moit.  Aut  p 

sie.  (Observation  personnelle,  inédite.)  .  m.mnlière 

u  — .  J8ée  S  ,r*S: 

entre  le  12  mars  1885,  salle  Chassaignac,  lit  n  2.  Hopit 

Service  de  M.  Terrier.  r.RnlAm  en 

Antécédents  iiéréditahies.  Nuis.  Mère  morte  du  choléra  e 

Afrique  en  1850.  Père  encore  vivant.  Bien  portant. 
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Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  17  ans.  Mariée  à  19 
ans,  devient  enceinte  immédiatement  après.  Six  grossesses.  Qua¬ 
tre  accouchements  à  terme  ;  deux  fausses  couches,  la  première 
en  1871  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  la  dernière  il  y  a  22 
mois. 

Depuis  janvier  1835,  l’abdomen  commence  à  grossir  régulière¬ 
ment,  sans  douleur.  Jamais  de  métrorrhagie  en  dehors  des  faus¬ 
ses  couches.  Naturellement  maigre.  Amaigrissement  a  cependant 
augmenté  sensiblement  depuis  janvier  1885. 

Entrée  le  12  mars  1885  à  l’hôpital  Biehat,  elle  est  ponctionnée 
le  15  mai.  On  retire  7  litres  de  liquide  citrin  ascitique.  Après  la 
ponction  on  sent  dans  l’abdomen  une  masse  dure  du  volume  du 
poing  adhérente  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Depuis  kirs  fréquem¬ 
ment  la  température  axillaire  de  la  malade  monte  le  soir  à  38°  et 
reste  toujours  un  peu  plus  élevée  que  normalement.  Le  liquide 
se  reproduit  peu  à  peu  et  le  25  avril  on  pratique  une  2e  ponction 
qui  donne  issue  à  5  litres  de  liquide  citrin.  Enfin  le  19  mai  on 
procède  à  l’opération. 

Etat  actuel.  —  La  mensuration  de  l’abdomen  donne  pour  la 
circonférence  du  ventre  prise  au  niveau  de  l’ombilic  97  cent, 
pour  la  distance  de  l’ombilic  à  l’appendice  xyphoïde  2  J  c.  De 
l’ombilic  au  pubis  22  c.,  de  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro  su¬ 
périeure  droite  25  c..  de  l’ombilic  à  l’épine  iliaque  antérosupé- 
rieure  gauche  27  c. 

Le  ventre  est  souple  partout,  l’ombilic  est  un  peu  déplissé. 

lia  paroi  abdominale  présente  quelques  veines  anormalement 
dilatées.  Elle  est  un  peu  œdématiée  ainsi  que  la  vulve. 

A  la  percussion  on  trouve  de  Li  sonorité  de  l’appendice  xyphoïde 
moitié  de  la  distance  qui  sépare  cet  appendice  de  l’ombilic.  La  à  la 
matité  remonte  jusqu’aux  hypochondres  et  sur  la  ligne  médiane 
dépasse  un  peu  l’ombilic.  En  déprimant  un  peu  la  paroi  abdomi¬ 
nale  on  constate  la  présence  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men  de  masses  dures,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Au 
toucher  vaginal,  on  trouve  l’utérus  abaissé,  immobilisé.  Les  culs 
de  sac  latéraux  et  le  cul  de  sac  postérieur  sont  occupés  par  la 
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néoformation.  En  présence  des  adhérences  de  la  tumeur  aui  par¬ 
ties  voisines,  de  l’ascite  et  de  la  température  toujours  un  peu 
élevée  de  la  malade,  il  semble  probable  qu’il  n’y  aura  lieu  défaire 
qu’une  siinpxe  incision  exploratrice. 

Opération  le  19  mai  par  M.  Terrier  assisté  de  MM.  Just 
Championnière  et  Périer.  Anesthésie  par  M.  Paul  Berger.  Un 
peu  d’excitation  pendant  l’anesthésie. 

Incision  sur  la  ligne  médiane,  sous  ombilicale.  Evacuation  du 
liquide  ascitique.  Le  péritoine  est  parsemé  de  granulations  néo¬ 
plasiques.  La  tumeur  adhère  de  toutes  parts  au  rectum  et  au 
petit  bassin  ainsi  qu’à  l’utérus.  L’abdomen  est  refermé  sans 
qu’on  ait  pu  rien  enlever.  La  suture  est  faite  à  l’aide  de  fils  d’ar¬ 
gent  ;  8  fils  profonds  et  2  points  superficiels. 

L’opération  a  duré  en  tout  17  minutes. 

Le  soir  la  température  était  à  38°.  Le  pouls  battait  110  fois  par 
minute.  L’opérée  respirait  24  fois  par  minute. 

Le  20  mai  la  malade  urine  seule  et  rend  des  gaz  par  l’anus. 

Le  soir  la  température  est  à  40°.  Pouls  103  R.  22.  On  lui  a  fait 
2  piqûres  de  morphine. 

Le  21.  Température  esta  38°.  Urine  500  gr.  en  24  heures. 

Le  22  et  le  23  la  température  se  maintient  toujours  au-dessus 
de  38°. 

Le  24.  Premier  pansement.  Ablation  de  4  fils  profonds  et  2 
superficiels. 

Le  soir  on  transporte  la  malade  de  la  salle  d’isolement  dans  la 
salle  commune.  La  température  est  à  39°. 

Le  26.  Première  selle,  après  un  lavement. 

Le  28.  On  prescrit  à  l’opérée  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

Le  30.  Un  vomissement  dans  la  nuit,  cependant  il  n’v  a  pas  de 
douleurs  abdominales.  Potion  de  Rivière. 

Le  31.  Encore  un  vomissement.  Faciès  péritonique  s’accuse  de 
plus  en  plus. 

1er  juin.  Température  matin  39°4,  soir  40.  On  supprime  l’alcool 
et  le  champagne. 

2  juin.  Température  matin  33-8,  soir  40-4.  Peau  algide,  a  perdu 
toute  élasticité.  Œdème  de  la  jambe  gauche. 
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3  juin.  La  malade  meurt  à  2  lieuies  après  midi. 

Autopsie  le  i  juin  à  4  h.  du  soir.  26  heures  après  la  mort, 
décomposition  déjà  assez  avancée. 

Péritonite  adhésive  généralisée  avec  petits  épanchements  séro- 
purulents  enkystés.  Epanchement  assez  considérable  entre  la 
face  convexe  du  lobe  droit  du  foie  et  le  diaphragme.  En  ce  point', 
attenant  à  la  face  concave  du  diaphragme  et  plus  loin  à  la  face 
anterieure  du  rein  droit,  il  existe  une  plaque  néoplasique  de  l’é¬ 
paisseur  et  du  diamètre  d’une  pièce  de  cinq  francs  en  argent 

Le  grand  épiploon  est  ratatiné  et  constitue  une  masse^ndurée 

de  dix  centimètres  de  long  environ  reliant  la  grande  courbure  de 

l’estomac  au  colon  transverse.  Sur  eelui-ci  quelques  noyaux  can- 
c-éreux. 

F  oie  '  bLunineux,  légèrement  gras,  pesant  1750  grammes.  Aucun 
néoplasme  à  s;t.  surface  ni  dans  son  épaisseur. 

Rem  droit  sam,  rein  gauche  en  dégénérescence  kystique  assez 
avancée.  (L’urine  analysée  fréquemment  contenait  toujours  des 

traces  d’albumineb 

/ 

Dans  le  petit  bassin  on  trouve  la  tumeur  ovarique  diagnosti¬ 
quée  ;  c  est  une  masse  polykystique  comprenant  plusieurs  poches 
dont  deux,  de  dimensions  plus  grandes  que  celles  des  autres  ont 
environ  le  volume  du  poing  d’un  adulte.  La  masse  polykystique 
en  totalité  pèse  950 grammes  ;  elle  adhère  entièrement  à  l’S  ilia¬ 
que  et  au  rectum  ainsi  qu’à  l’utérus  et  au  petit  bassin.  L’utérus 
relié  à  la  tumeur  par  ses  faces  postérieure  et  latérales  est  normal 
comme  dimensions.  Sur  la  tumeur  ovarique  on  reconnaît  des  ves¬ 
tiges  de  l’ovaire  gauche  en  dégénérescence  kystique  peu  avancée. 
Les  deux  trompes  se  distinguent  assez  bien,  étalées  à  la  surface 
de  la  masse  polykystique.  Celle-ci  paraii  constituée  par  l’ovaire 
droit  dégénéré.  Un  semis  de  granulations  cancéreuses  s’observe 
sur  le  péritoine  du  cul-de-sac  vésico-utérin .  Nulle  part  on  ne  con¬ 
state  de  végétations  issues  directement  de  la  tumeur  ovarique 
piimiiive  et  pouvant  être  considérée  comme  le  point  de  départ 
de  la  généralisation.  La  vessie  est  saine. 

Les  deux  plèvres  contiennent  une  petite  quantité  de  liquide 
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sanguinolent.  Sur  les  deux  plèvres  diaphragmatiques  on  trouve 
plusieurs  petits  noyaux  cancéreux.  Les  poumons  sont  absolu¬ 
ment  sains.  H  existe  quelques  volumineux  ganglions péri-trachéo  • 
bronchiques. 

Rien  à  noter  dans  le  péricarde.  Le  cœur  est  sain. 

Examen  histologique.  —  Divers  fragments  du  kyste  ovarique 
ont  été  examinés  par  nous  après  durcissement  par  1  acide  picrique 
la  gomme  et  l’alcool  et  coloration  au  picrocarminate. 

Le  kyste  est  constitué  par  une  grande  cavité  dont  les  parois 
solides  présentent  elles-mêmes  dans  leur  épaisseur  de  petites 
cavités  kystiques  visibles  pour  la  plupart  à  l’œil  nu. 

C’est  de  l’épithélioma  kystique  :  les  cavités  kystiques  irrégu¬ 
lières  sont  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique  proliféré  dé¬ 
pourvu  de  cils  vibratiles.  Elles  contiennent  dans  leur  intérieur  de 
la  matière  granuleuse,  provenant  des  cellules  dégénérées,  des 
globules  graisseux  très  fins  et  des  cellules  en  dégénérescence  col¬ 
loïde. 

Dans  le  stroma  conjonctif  interposé  aux  cavités  kystiques  on 
trouve  la  coupe  de  bourgeons  épithéliaux  composés  de  cellules  ir¬ 
régulières.  Quelques-unes  de  ces  cellules  sont  en  dégénérescence 
graisseuse,  d’autres  plus  rares  en  dégénérescence  colloïde.  On 
reconnaît  sur  les  coupes  de  ces  bourgeons  la  disposition  des  cel¬ 
lules  les  plus  externes  en  revêtement  régulier. 

La  tumeur  épiploïque  présente  aussi  la  structure  de  1  épithé- 
lioma  kystique.  Ou  y  rencontre  des  bourgeons  épithéliaux  à  cel¬ 
lules  très  irrégulières,  des  cavités  kystiques  très  anfractueuses . 
On  retrouve  sur  plusieurs  points  un  revêtement  épithélial  régu¬ 
lier.  Quelques  globes  colloïdes  sont  épars  dans  la  préparation. 
Le  tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  bourgeons  épithéliaux  et 
aux  cavités  kystiques  est  la  plupart  du  temps  adulte,  plus  jeune 
dans  quelques  points.  Par  endroits  on  y  trouve  en  grande  abon¬ 
dance  des  vaisseaux  et  du  tissu  adipeux. 

Sur  la  pl'en'e  diaphrag mat ique  existent  des  plaques  saillantes 
constituées  par  des  tumeurs  assez  nettement  limitées  par  un 
épaisissement  du  tissu  conjonctif  pleural  qui  leur  forme  comme 
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t  coque.  Chacune  de  ces  tumeurs  est  composée  toute  entière 
de  Plusieurs  cavités  kystiques  irrégulières  et  anfractueuses  qui 
lesu  tent  de  la  confluence  de  nombreux  petits  kystes.  Ce  pro¬ 
cessus  de  confluence  est  démontré  vrai  par  l’existence  de  nom- 
bieuses  cloisons  incomplètes  dans  lesquelles  le  tissu  conjonctif  à 
air  comme  étouffé  en  présence  de  la  prolifération  épithéliale, 
ans  ces  petits  kystes  comme  dans  la  tumeur  épiploïque  les  cel- 
ules  epithehales  sont  volumineuses  et  forment  plusieurs  cou¬ 
ches  Dans  la  plus  profonde  elles  ont  une  forme  à  peu  près 
cylindrique  et  sont  disposées  en  revêtement  régulier  sur  la  paroi 
conjonctive.  Dans  les  couches  suivantes  elles  sont  très  irrégu- 
leres  comme  forme  et  comme  dimension,  et  elles  entrent  en  voie 

e  degenerescence  graisseuse  ou  colloïde  suivant  les  points  cou- 
sidérés. 

La  plaque  cancéreuse  développée  sur  la  face  concave  du  dia¬ 
phragme  et  sur  la  lace  antérieure  du  rein  droit  est  également 
constituée  d’épithélioma  kystique.  Dans  cette  tumeur  les  bour¬ 
geons  kystiques  sont  très  petits  et  toujours  très  irréguliers.  Les 

cellules  épithéliales  ont  toujours  les  mêmes  caractères  que  dans 
les  autres  tumeurs  secondaires. 

Sur  le  colon  transverse  les  noyaux  cancéreux  observés  siègent 
dans  le  tissu  sous-péritonéal  et  sont  constitués  par  des  bourgeons 

épithéliaux  non  kystiques.  L’épithélium  est  irrégulier  et  analogue 
à  celui  des  autres  tumeurs. 

Un  ganglion  péril rachéal  a  été  examiné.  Dans  toutes  les  cou¬ 
pes  considérées  on  ne  trouve  plus  trace  de  la  structure  normale. 
On  voit  au  contraire  sur  toute  la  coupe  des  cavités  kystiques  ir- 
reguheres  séparées  par  des  cloisons  conjonctives  très  minces  et 
plus  ou  moins  remplies  de  grosses  cellules  épithéliales  irrégu¬ 
lières  souvent  en  dégénérescence  colloïde  plutôt  plus  marquée 
ici  qu’ailleurs . 

Réflexions  —Cette  observation  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue.  Cliniquement  l’amaigris- 
sèment  rapide  de  la  malade,  la  marche  de  sa  température 

-F.  Péupl»#I  r 
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qui  sc  maintenait  presque  constamment  le  soir  au-dessus 
de  3S°,  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  son  adhé¬ 
rence  aux  parties  voisines,  l'existence  d’aseite,  tous  ces 
symptômes  réunis  avaient  permis  de  soupçonner  la  na¬ 
ture  maligne  do  la  tumeur  et  la  généralisation  aux  autres 

organes  abdominaux. 

L’étude  anatom  -pathologique  de  ce  cas  est  non  moins 

intéressante.  L’épithélioma  kystique  cylindrique  de  l'o¬ 
vaire  s’est  généralisé  à  mut  le  péritoine  pariétal  et  vis¬ 
céral  avec  les  memes  caractères.  Il  a  aussi  envahi  la 
plèvre  diaphragmatique,  mais  la  plèvre  diaphragma¬ 
tique  seule  (point  important  pour  élucider  le  mode  do  pro¬ 
pagation  de  lepithélioma  du  péritoine  à  la  plèvre),  enfin 
nous  avons  retrouvé  l  épithélioma  jusiue  dans  les  gau- 
glions  péri  tract  éaux . 

Histologiquement  il  existait  dans  ce  cas  de  1  épithélioma 
kystique  caractérisé  par  sa  tendance  à  envoyer  en  tous 
sens  des  bourgeons  irréguliers,  le  plus  souvent  pleins,  par 
la  prolifération  abondante  des  cellules  épithéliales,  qui 
forment  bien  dans  les  kystes  secondaires  un  levetemcnt 
externe,  mais  qui  affect  nt  dans  les  couches  plus  intei- 
nes  un  polymorphisme  remarquable,  portant  sur  leur  vo¬ 
lume  et  leur  forme.  Finalement  ces  cellules  tombent  en 
dégénércscer ce  granulograisseuse  ou  colloïde. 

Fn  résumé  le  bourgeonnement  actif  de  toutes  ces  tu¬ 
meurs  et  le  polymorphisme  des  cellules  épithéliales  ex¬ 
pliquent  la  généralisation  de  la  tumeur  primitive  et  le  dé¬ 
veloppement  rapide  des  tumeurs  secondaires.  La  dégéné¬ 
rescence  colloïde  peu  marquée  des  cellules  et  du  stroma 
ne  nous  semblent  jouer  ici  qu’un  rôle  accessoire. 


Obs.  CXLIII.  Hôpital  Bichat.  Service  de  M.  Terrter.  (Ob¬ 
servation  personnelle  inédite). 

Epithélioma  kystique  de  l’ovaire.  Généralisation.  Ovariotomie. 
Phlegmatia  alba  dolens.  Embolie  pulmonaire .  Mort. 


La  nommée  Armandot,  Elise;  veuve  Danlos,  âgée  de  50  ans, 
marchande  de  journaux,  entre  le  20  mai  1885  à  l’hôpital  Bichat' 
dans  le  service  de  M.  Terrier,  salle  Chassaignac,  lit  n°  2. 


Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts  jeunes.  Le 
père  d’une  fluxion  de  poitrine,  la  mère  d’une  maladie  de  poitrine 
ayant  duré  deux  ou  trois  mois  (tuberculose?) 

Antécédents  personnels.  —  Réglée  à  15  ans  1/2.  Toujours 
bien  réglée  depuis  lors  jusque  vers  1882.  A  cette  époque  la  men¬ 
struation  devint  irrégulière  et  la  ménopause  survint  en  1884 
Trois  grossesses  :  la  première  à  l’âge  de  20  ans,  la  seconde  à  26 
ans  et  la  troisième  a  35  ans.  Jamais  de  fausse  couche  ni  de  mé- 


ti  orihagie.  Une  poussée  d’ictère  il  y  a  6  ans.  La  teinte  jaune  des 
téguments  a  persisté  environ  un  mois.  Jamais  d’autre  maladie. 

En  août  1884,  presque  au  moment  de  la  ménopause  la  malade 
commence  à  sapeicevoir  que  son  ventre  grossit.  Le  développe¬ 
ment  de  l’abdomen,  d’abord  graduel  et  lent  jusqu’en  mars  1885, 
est  devenu  beaucoup  plus  rapide  depuis  lors. 


Entrée  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le  7  mai  1885  dans  le  service 
de  M.  Périer,  elle  est  ponctionnée  le  12  mai.  La  ponction  donne 
issue  a  /  litres  3/4  de  liquide  citrin,  clair  et  limpide.  Ne  pouvant 
l  °Péiei  à  Saint-Antoine,  M.  Périer  fait  entrer  cette  femme  à  J’ho- 


pital  Bichat  le  20  mai. 

Constipation  habituelle.  Miction  normale  ■  jamais  d’oedème  des 
membres  inférieurs. 


Ponction  le  9 juillet.  7  litres  de  liquide  ascitique  sanguinolent. 
La  palpation  abdominale  pratiquée  après  la  ponction  fait  recon¬ 
naître  l’existence  de  m  isses  dures,  bosselées  dans  l’hypogastre. 
Auniveau  de  l’épigastre  on  sent  une  bande  indurée  et  mate,  de  la 
largeur  de  la  main,  légèrement  oblique  de  gauche  à  droite  et  de 
haut  en  bas.  Cette  plaque,  qui  est  peut-être  constituée  par  l’épi- 
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ploon  induré,  semble  adhérer  à  la  paroi  abdominale.  Matité  dans 
les  régions  ombilicale  et  hypogastrique.  Sonorité  dans  les 
flancs  et  dans  les  deuxhypoehondres.  Développement  légèrement 
exagéré  des  veines  de  la  paroi.  Etat  général  très  satisfaisant. Em- 
bompoint  notable.  Depuis  un  mois  environ  la  malade  tousse 
beaucoup.  A  la  pression  du  thorax  on  trouve  de  la  matité  en  ar¬ 
rière  et  à  gauche,  surtout  à  la  base;  ni  souffle  ni  râles.  Ni  sucre 
ni  albumine  dans  les  urines.  La  mensuration  de  l’abdomen  donne 
pour  la  circonférence  abdominale  prise  au  niveau  de  1  ombilic 
105  centimètres.  Distance  de  l'ombilic  à  l’appendice  xyphoïde  du 
sternum  26  centimètres,  au  pubis  15  centimètres,  à  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  droite  24,  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
gauche  25  centimètres. 

Opération  le  21  juillet  par  M.  Périer,  assisté  de  MM.  Terrier 
et  .Tust  Championnière.  L’anesthésie  présente  quelque  difficulté. 
La  malade  asphyxie  par  intervalles  et  présente  des  irrégularités 
du  pouls.  L’anesthésie  ne  peut  que  difficilement  être  poussée 
jusqu’à  résolution  complète.  Incision  médiane,  sous-ombilicale. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  jet  de  liquide  ascitique  sanguinolent. 
Le  péritoine  épaissi  présente  une  plaque  indurée  sur  la  ligne 
médiane.  Cette  plaque  est  traversée  par  la  partie  inférieure  de 
l’incision. 

Sur  la  surface  du  péritoine  et  des  intestins  on  constate  de 
nombreuses  granulations  papillomateuses.  Le  petit  bassin  est 
occupé  par  une  masse  polykystique.  On  agrandit  alors  1  incision 
de  la  paroi  abdominale  jusqu’à  la  plaque  indurée  que  1  on  sentait 
à  travers  la  paroi,  c’est  bien  l’épiploon  induré,  ratatiné  et  adhé¬ 
rent.  Dans  le  bassin  il  existe  deux  masses  kystiques  ;  1  une,  a 
peu  près  médiane,  déborde  un  peu  à  droite  la  ligne  blanche, 
l’autre  occupe  la  fosse  iliaque  gauche.  rloutes  deux,  du  volume 
du  poing  environ,  présentent  à  leur  face  externe  des  végétations 
nombreuses  ;  toutes  deux  sont  implantées  sur  la  même  masse 
solide,  papdlomateuse,  fixée  dans  le  petit  bassin  et  adhérente  a  la 
corne  gauche  de  l’utérus.  Après  ponction  et  évacuation  de  leui 
contenu,  les  deux  kystes  adhérents  ensemble  sont  enlevés.  La 
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cavité  de  gauche  est  légèrement  pincée  dans  le  pédicule  formé 
a  ses  dépens  et  se  trouve  ouverte  par  la  section  opératoire. 
Suture  déjà  paroi  avec,  9  fils  d’argent  profonds  et  5  fils  superfi¬ 
ciels.  Pansement  de  Lister.  Durée  de  l’opération  40  minutes.  Les 
kystes  sont  portés  au  laboratoire  d’histologie  du  collège  de 
France  et  classés  série  G,  pièce  n°  G3. 

Le  soir,  la  température  est  à  38°  5,  la  respiration  36,  le  pouls  98, 
une  piqûre  de  morphine  pour  la  nuit. 

Le  22  juillet.  -  L’opérée  se  trouve  bien,  la  face  est  encore  un 
peu  cvanosée,  marbrée.  Légère  douleur  dans  le  ventre. 
fempérature  38°  2.  Pouls  160.  Respiration  34. 

Le  soir,  la  malade  a  rendu  des  gaz  par  l’anus,  elle  a  uriné 
1,100  grammes  d'urine  en  24  heures.  On  lui  a  fait  dans  la  journée 
deux  injections  de  morphine  d’une  demi-seringue. 

Tempéra' ure  38°  8.  IL  104.  D,  46. 

Le  23  juillet.  -  La  malade  a  uriné  seule.  500  grammes  d’urine 
en  24  heures’Température  matin,  38  P.,  98.  IL,  37. 

Le  soir,  l’opérée  est  toujours  un  peu  oppressée.  Température 
38°2,  P.,  408.,  R.,  36. 

24  juillet.  —  Température  matin,  38,  soir,  38,  8.  P.  10.8  R.  30. 
On  transporte  le  malade  de  la  salle  d’isolemeut  dans  la  salle 
commune. Elle  souffre  très  légèrement  du  ventre  et  se  plaint  par 

moments  d’accès  d’oppression.  Quelques  douleurs  dans  le  bras 
et  la  jambe  gauche. 

2o  juillet.  T.  matin,  38°4.  Soir,  38°8.  L’opérée  se  plaint  beau¬ 
coup  d  une  douleur  sur  Je  trajet  des  vaisseaux  du  membre  supé- 
îieiu  gauche,  presque  dans  faisselle.  Un  peu  d’œdème  de  l’avant- 
bras  et  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche.  La  cuisse  gauche 

est  également  le  siège  de  douleurs  et  d’œdème  à  sa  racine  (Phleg- 
matia  alba  olens). 

26  juillet.  T.  matin,  38°.  Soir,  38°.  Gomme  d’habitude  la  ma¬ 
lade  est  assez  bien  dans  la  journée  et  le  soir  elle  éprouve  un  peu 
de  dyspnée . 

27  juillet.  Hier  soir  à  11  heures,  la  malade  a  été  prise  brusque¬ 
ment  d  un  accès  d’oppression  intense,  sensation  d’étouffement 
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avec'  douleur  précordiale  et  est  morte  en  une  dizaine  de  minutes 
environ. 

Autopsie  le  28  juillet  à  11  h.  du  matin.  Réunion  complète  des 
deux  lèvres  de  l’incision  abdominale.  Cancer  généralisé  péritonéal 
et  intestinal  ;  semis  de  granulations  sur  les  intestins,  papillomes 
sur  la  paroi.  Tous  les  ganglions  mésentériques  sont  pris.  Epi¬ 
ploon  ratatiné,  induré  et  légèrement  adhérent  à  la  paroi.  Masse 
cancéreuse  à  droite  de  l’utérus.  Pédicule  opératoire  à  gauche  en 
parfait  état  (fil  bien  serré,  aucun  suintement).  L’utérus  est  abso¬ 
lument  normal.  Le  péritoine  qui  le  recouvre  est  parsemé  de  gra¬ 
nulations  néoplasiques. 

Dans  la  plèvre  gauche  il  existe  un  épanchement  seio-sanguino- 
lent  très-abondant. Un  petit  noyau  cancéreux  sur  la  plèvre  costale 
et  plusieurs  noyaux  sur  la  plèvre  diaphragmatique  notablement 
épaissie.  La  plèvre  droite  est  saine.  Le  poumon  gauche  est  re¬ 
venu  sur  lui-même.  Le  poumon  droit  de  volume  normal  et  d  ap¬ 
parence  saine  est  légèrement  congestionné  à  sa  base. 

Dans  le  tronc  même  de  l’artère  pulmonaire  existe  un  gros  era- 
bolus  de  1  centimètre  de  diamètre  environ  sur  2  c.  1/2  de  lon¬ 
gueur.  Cet  embolus,  qui  oblitère  complètement  le  tronc  de  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  vient  buter  sur  l’éperon  résultant  de  la  bitui ca¬ 
tion  le  cette  artère.  Son  point  de  départ  est  dans  la  veine  fémorale 
gauche,  juste  au  niveau  de  l’arcade  de  Fallope.  Au  delà  de  ce 
point,  la  veine  fémorale  est  complètement  oblitérée  pai  des  cail¬ 
lots.  A  l’embolus,  qui  s’adapte  parfaitement  au  caillot  demeuré  en 
place  dans  la  veine,  sont  adhérentes  de  petites  ramifications  qui 
occupaient  des  veinules  afférentes.  Rien  dans  le  système  veineux 
du  membre  inférieur  droit. 


Examen  anatomique.  —  La  pièce  provenant  de  l’opération  du 
21  juillet  se  compose  de  deux  poches  kystiques  attenant  1  une  a 
l’autre  et  ayant  l’une  et  l’autre  le  volume  d’une  grosse  orange.  La 
paroi  externe  de  ces  deux  kystes  eut  parsemée  de  végétations  pa¬ 
pillaires  et  en  trois  points  elle  est  amincie  et  distendue  par  tiois 
petits  kystes  du  volume  d’une  noisette  à  contenu  citrin  visqueux. 
La  cavité  des  deux  kystes  principaux  est  lisse  dans  sa  plus  grande 
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partie  et  présente  dans  d’autres  points  des  végétations  papillaires. 
Les  parois  des  cavités  sont  d’épaisseur  variable,  plus  épaisses  au 
niveau  de  la  juxtaposition  des  deux  poches  kystiques,  et  dans  les 
points  où  elles  contiennent  de  petits  kystes.  Quelques-uns  de  ces 
kystes  secondaires  contiennent  eux-mêmes  dans  leur  intérieur  des 
végétations  visibles  à  l’œil  nu . 

Examen  histologique.  —  Des  fragments  du  kyste  ont  été  pla¬ 
cés  dans  l’alcool  au  tiers  pour  être  ensuite  dissociés  ;  d’autres  ont 
été  durcis  par  l’alcool,  l’acide  picrique,  la  gomme  et  l’alcool. 

Le  raclage  de  la  pièce,  après  séjour  de  24  heures  dans  l’alcool 
1/3,  montre  dans  le  revêtement  des  cavités  kystiques  deux  espèces 
de  cellules  ;  les  unes  sont  des  cellules  cylindriques  longues  sans 


cils  vibratiles,  amincies  au  niveau  de  leur  insertion,  contenant  un 
noyau  allongé  suivant  le  grand  axe  de  la  cellule.  Ce  noyau  con¬ 
tient  un,  deux  ou  trois  nucléoles  réfringents  fortement  colorés . 
Les  autres  sont  des  cellules  cylindriques  basses,  à  gros  noyau 
ovalaire,  à  un  ou  plusieurs  nucléoles.  Ces  dernières  cellules  sont 
beaucoup  moins  abondantes  que  les  précédentes.  H  est  fort  pro¬ 


bable  qu’elles  se  trouvent  situées  dans  l’intervalle  laissé  entre  les 
pieds  amincis  des  cellules  précédentes.  Cette  disposition  se  voit 
d’ailleurs  facilement  sur  les  coupes.  La  face  péritonéale  de  la  tu¬ 
meur  est  tapissée  de  cellules  épithétiales  plates,  granuleuses,  à 
un  noyau  contenant,  dans  certaines  cellules,  un  ou  plusieurs  nu¬ 
cléoles. 

Des  coupes  minces  de  la  tumeur  ovarique  examinées  après  co¬ 
loration  par  le  picrocarminate  et  montage  dans  la  glycérine,  mon¬ 
trent  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  kystique  à  cellules  cylindriques 
dépourvues  de  cils  vibratiles.  Les  kystes,  de  dimension  variable, 
sont  remplis  plus  ou  moins  par  des  végétations  à  charpente  con¬ 
jonctive  se  continuant  avec  la  paroi  externe  des  cavités  kystiques, 
et  recouvertes  d’un  épithélium  cylindrique  régulier,  continu  avec 
celui  des  kystes  et  de  même  nature  que  celui-ci. 

Dans  un  certain  nombre  de  cellules  du  revêtement  épithélial  on 
constate  la  présence  de  boules  hyalines  probablement  constituées 


par  de  la  matière  colloïde.  La  charpente  de  la  tumeur  ovarique 
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dans  son  ensemble  est  constituée  de  tissu  conjonctit  presque  par¬ 
tout  fibreux,  embryonnaire  en  certains  points  et  riche  en  vais  - 
-seaux  sanguins.  En  certains  points  les  cellules  épithéliales,  au  lieu 
d’être  groupées  de  façon  à  simuler  des  tubes  glandulaires  creux 
ou  pleins,  infiltrent  le  tissu  conjonctif  et  sont  disposés  en  série 
entre  les  faisceaux  de  ce  tissu;  ce  qui  donne  au  point  considéré 
l’aspect  du  carcinome. 


Le  noyau  néoplasique 
majeure  partie  de  cellules 
est  sillonnée  par  quelques 


de  la  plèvre  costale  est  composé  en 
embryonnaires.  La  masse  ainsi  formée 
bourgeons  épithéliaux. 


Le  noyau  de  la  plèvre  diaphragmatique  est  plus  volumineux  et 
probablement  plus  ancien.  Il  est  composé  de  tissu  conjonctif  plus 
âgé,  fibreux  presque  partout,  embryonnaire  seulement  en  quel¬ 
ques  rares  points.  Dans  ce  tissu  conjonctit  se  trouvent  des  bour¬ 
geons  épithéliaux  pleins  et  déjà  en  quelques  points  de  petits 
kystes  très  nets.  En  d’autres  points,  au  voisinage  des  bouigeons 
épithéliaux,  on  trouve  entre  les  faisceaux  conjonctifs  des  cellules 


épithéliales  isolées  ou  groupées  par  deux  ou  trois,  infiltrées  entie 
les  faisceaux  conjonctifs  et  ne  formant  pas  de  bourgeons.  C’est  le 
seul  point  où  nous  ayons  trouvé  une  dégénérescence  carcinoïde 


de  la  paroi  d’une  des  tumeurs  secondaires. 

La  tumeur  du  grand  épiploon,  manifestement  de  date  plus  an¬ 
cienne,  est  aussi  constituée  par  de  l’épithélionia  kystique  avec 
stroma  conjonctif  fibreux.  Les  cavités  kystiques  y  sont  très  nom¬ 
breuses. 


Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  points  de  vue.  La  tumeur  ovarique  s’est 
développée  rapidement  au  moment  de  la  ménopause. 
L’ascite  d'abord  citrine,  puis  sanguinolente  à  la  deuxiè¬ 
me  ponction,  est  symptomatique  de  l’envahissement  du 
péritoine.  L’extension  de  Eépithélioma  à  la  plèvre  gauche 
y  a  déterminé  un  épanchement  manifestement  hémorrha- 
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gique.  Enfin  la  mort  subite  de  la  malade  par  embolie  pul¬ 
monaire  dans  le  cours  d'une  pblegmatia  suffirait  pour  ren¬ 
dre  cette  observation  digne  d'être  notée. 

Anatomiquement  nous  trouvons  ici,  comme  dans  la 
precedente  observation,  une  tumeur  relativement  peu  vo¬ 
lumineuse,^  polykystique,  dont  les  plus  grosses  ont  le 
volume  du  poing.  La  paroi  externe  de  la  tumeur  ovari- 
que  est  tapissée  de  végétations.  Cette  tendance  végétante 
intense  se  retrouve  à  l’intérieur  des  kystes  de  petite  di¬ 
mension  que  Ion  observe  en  grand  nombre  dans  la  partie 
solide  de  la  tumeur.  Cette  dernière  est  constituée  en  som¬ 
me  par  de  l’épithéliaux  kystique  à  cellules  cylindriques 
dépourvues  de  cils  vibratiles.  Cette  structure  se  retrouve 
dans  les  tumeurs  secondaires. 

Dans  la  tumeur  primitive  l’épithélium  est  très  végé¬ 
tant.  Dans  les  bourgeons  l’épithélium  est  régulier  et  dis¬ 
pose  en  revêtement.  Enfin  en  certains  points,  à  côté  de 
bourgeons  épithéliaux  pleins,  s’observent  do  nombreuses 
cellules  groupées  sans  ordre  apparent  ou  disposées  en  sé¬ 
ries  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  D’où  l’aspect 
carcinoïde  de  ces  points  de  la  tumeur.  Dans  les  tumeurs 
secondaires  l’épithélium  est  moins  régulier,  prolifère  da¬ 
vantage  et  dégénère  plus  rapidement.  L’aspect  carcinoïde 
du  tissu  ne  s’observe  qu’en  un  seul  point. 

En  résumé  la  tumeur  primitive  de  nature  épithéliale 
comprenant  des  portions  d’aspect  carcinoïde  a  donné  nais¬ 
sance  à  des  tumeurs  secondaires  les  unes  franchement 
adénoïdes,  les  autres  partiellement  carcinoïdes. 


8r.“F.  P«Upinfrl 
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Obs.-CXLIV.  -  Hôpital  Biehat.  Service  de  M.  Terrier. 
Observation  personnelle  inédite. 

Epithèlioma  kystique  végétant  de  V 'ovaire 
Mort.  -  La  nommée  Mêconi,  Mariette,  âgee  de  29  ans,  ai 
lyrique,  entre  le  28  avril  1885,  salle  Chassargnac,  ht  n  16.  Hopit 

Biehat.  Service  de  M.  Terrier.  , 

Antécédents  uéuéd.taiuks.  -  Mère  morte  d  une  pe.rtomto  a 
Page  de  36  ans.  Père  mort  à  luge  de  55  ans,  la  malade  ne  sa,t 

personnels.  -  Kéglée  h  U  ans.  Toujours  mal 
réglée.  Ecoulement  menstruel  tous  les  quinze  jours  en  moyenne 
piles  blanches  dans  l'intervalle.  Très  nerveuse  ^dmmre  ce 
femme  a  eu  plusieurs  fois  des  attaques  de  nerfs.  En  878-/9 
a  été  soignée  par  M.  Brouardel  qui  la  traita  par  le  biomuu. 
l’hydrothérapie.  La  menstruation  est  normale  depuis  ce  momen 
Les  règles  abondantes,  foncées,  durent  quatre  ou  cinq  jours  ei 

“depuis"  l’âge  de  21  ans  (1877)  la  malade  prétend  sentir  une 
petite  bosse  à  droite  du  bas-ventre.  Depuis  2  ans  1/2  (1883 
l'abdomen  grossit.  L’augmentation  de  volume,  lente  et  regu  leic 
d’abord,  s’est  effectuée  rapidement  et  brusquement  depuis 
mois.  Le  ventre,  très  douloureux  à  droite  il  y  a  cinq  ans  est  d  o.  - 
,, inaire  peu  sensible  et  le  siège  d’un  malaise  indéfinissable  (impa¬ 
tiences,  etc.)  La  constipation  est  habituelle,  la  miction  sc  fai 
facilement  ;  mais  depuis  quelque  temps  (un  peu  plus  d  un  mois) 

b  amaigrissement  a  été  considérable. 

Ponction  le  4  mai  avec  l’aspirateur  Potain,  donne  issue  a  / 
litres  de  liquide  sanguinolent.  Parle  relroulisseinent et  au  îepos- 
üe  liquide  laisse  déposer  une  couche  de  globules  blancs,  une 
couche  de  globules  rouges,  à  la  surface  nagent  de  petites  pail¬ 
lettes  de  cholestérine.  L’examen  histologique  du  dépôt  na  pas 
été  lait.  Après  la  ponction  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  droite 
des  masses  dures,  bosselées,  inégales  :  ce  sont  vraisemblable- 
ment  des  masses  polykystiques.  ,•  .=.  • 
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Les  règles  réapparaissent  le  6  mai  et.  persistent  encore  légère¬ 
ment  le  12  mai. 

Ltai  actuel.  (12  mai).  La  mensuration  de 'l’abdomen  donne 

pour  la  circonférence  abdominale  prise  au  niveau  de  l’ombilic 

87  centimètres.  Distance  de  l’ombilic  à  l’appendice  xyphoïde 

du  sternum  16  c.,  au  pubis  21  c.,  à  l’épine  iliaque  antéro-supé- 

neure  droite  21  c.,  à  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche 
23  c. 

L’abdomen  est  légèrement  asymétrique,  un  peu  plus  développé 
vers  la  droite;  il  est  souple.  L’ombilic  est  déplissé.  La  percussion 
fait  reconnaître  l’existence  de  sonorité  sur  la  ligne  médiane  de 
1  appendice  xyphoïde  à  moitié  de  sa  distance  à  l’ombilic  et  dans 
les  deux  hypochondres.  Matité  dans  [tout  le  reste  de  l’abdomen. 
A  la  palpation  sensation  de  flot  très  nette  dans  presque  toute  la 
zone  de  matité.  Masses  dures  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  pubis  à  droite  (utérus?).  Le  toucher 
utérin  montre  que  1  utérus  est  petit,  situé  derrière  le  pubis.  Tout 
le  cul  de  sac  postérieur  est  occupé  par  la  tumeur.  L’auscultation 
du  thoiax  fait  reconnaître  l’existence  de  froissements  sec  pleu¬ 
raux  à  la  base  du  poumon  droit  en  arrière  jusqu’à  moitié  de  la 
hauteur.  Le  sommet  droit  est  suspect  :  quelques  craquements 
secs  en  avant  sous  la  clavicule. 

Opération  le  '12  mai  par  M.  Périer,  assisté  de  MM.  Terrier  et 
Just  Champion nière.  Anesthésie  par  M.  Paul  Berger.  Un  peu 
d  asphyxie  pendant  i’anesthésie. 

Incision  médiane  sous  ombilicale.  A  l’ouverture  du  péritoine, 
écoulement  assez  abondant  de  liquide  ascitique.  Végétations 
néoplasiques  papilliformes  sur  toute  la  paroi  abdominale.  Il  existe 
un  kyste  ovarique  occupant  tout  le  petit  bassin  et  adhérent  à 
tous  les  organes  voisins.  L’épiploon  ratatiné  forme  une  masse 
parfaitement  isolable  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  On  le  résè¬ 
que  après  avoir  lié  son  pédicule  avec  un  fort  fil  de  soie.  La  suture 
de  la  paroi  est  faite  avec  ii  fils  profonds  et  4  superficiels.  L’opé¬ 
ration  a  duré  en  tout  25  minutes. 

Le  fragment  d’épiploon  réséqué  est  porté  immédiatement  au 


laboratoire  d’histologie  du  collège  de  France  et  classé  sous  le 
numéro  47,  série  G.  (Les  coupes  ultérieures  ont  démontré  qu  il 
s’agissait  là  d’un  épithélioma  kystique  prolifère  avec  végétations 


intrakystiques  très  abondantes. 

Le  12  mai  au  soir  la  température  est  à  38°.  Le  pouls  bat  408 
fois  par  minute  et  la  respiration  s’effectue  24  fois. 

Deux  vomissements  aqueux  depuis  l’opération. 


13  mai.  Trois  vomissements 


jaunâtres,  aqueux  ;  aucune 


dou¬ 


leur  dans  lev  entre.  Urine  500  gr.  en  24  heures. 

17  matin.  Ablation  de  moitié  des  sutures,  premier  pansement. 
On  reporte  la  malade  dans  la  salle  commune.  Elle  tousse  quelque 
peu  et  se  plaint  d’oppression. 

18  mai.  La  malade  va  à  la  selle  avec  un  lavement.  La  tempé¬ 
rature  monte  le  soir  à  40°. 

20  mai.  2e  pansement,  Ablation  des  cinq  derniers  fils,  réunion 
parfaite.  On  prescrit  un  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

28  mai.  L’opérée  se  remonte  un  peu  La  température  oscille 
toujours  entre  38°  et  40%  Sauf  le  matin  du  24  et  du  25  où  le  ther¬ 
momètre  a  marqué  37°6. 

30 mai.  Amaigrissement  persiste,  la  malade  se  plaint  incons 
ciemment  pendant  son  sommed  et  trouble  le  repos  des  autres 


malades.  Un  vomissement. 

2  juin.  Encore  un  vomissement.  Le  ventre  est  presque  aussi 
volumineux  qu’avant  l’opération.  Commencement  d'eschare  au 
sacrum  et  aux  trochanters.  Tood.  extrait  quinquina,  champagne. 


8  juin.  Diarrhée  persistante  depuis  le  6.  "Vomissement  le  matin. 
Cicatrice  abdominale  s’amincit  sensiblement,  surtout  à  sa  pallie 
supérieure.  Glace.  Lait.  Bismuth.  Poudre  de  viande. 

16  juin.  Hier  soir  la  cicatrice  distendue,  réduite  à  une  mince 
pellicule  épidermique  s’est  rompue  à  la  partie  supérieuie  et  le 
liquide  ascitique  contenu  dans  le  ventre  s  est  écoulé  toute  la  nuit, 
malgré  l’application  de  collodion  et  de  ouate  sur  l’ouverture. 

17  juin.  Le  suintement  par  la  plaie  abdominale  semble  arrêté- 
La  diarrhée  a  cessé  presque  complètement.  La  température  se 
maintient  entre  37  et  38°6.  Pansement  antiseptique  sur  l’abdomen. 
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28  juin  Ce  matin  grand  frisson.  Température  404.  La  diarrhée 
a  repris  depuis  une  huitaine  de  jours.  Laélat  général  baisse  sen¬ 
siblement.  Les  membres  inférieurs  s’ædématient. 

Soir  38°9,  un  peu  de  subdelirium. 

29  juin.  T.  matin  37,  soir  39°6,  ne  s’alimente  presque  plus. 
Vomit  lait  et  champagne.  Bat  1 1  campagne.  Diarrhée  abondante. 

30.  Le  subdelirium  s’accentue,  la  malade  s’éteint  peu  à  peu  et 
meurt  le  3  juillet  à  7  h.  du  matin. 

autopsie  LE  4  juillet  à  10  h.  du  matin.  Œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  plus  marqué  à  droite. 

La  cicatrice  ombilicale  est  résistante  à  sa  partie  inférieure  et 
perforée  à  sa  partie  supérieure  où  se  remarquent  quelques  bour¬ 
geons  grisâtres.  Le  péritoine  est  littéralement  blindé  par  une 
épaisse  couche  de  néoplasme  de  0,005  millimètres  d’épaisseur  en 
moyenne.  Péritonite  généralisée  adhésive  soudant  entre  elles  les 
anses  intestinales  et  réduisant  la  cavité  abdominale  à  deux  poches 
contenant  chacune  environ  deux  verres  de  pus.  Chacune  de  ces 
poches  est  limitée  par  une  paroi  épaisse  de  néoplasme.  Il  existe 
çn  outi  e  une  collection  purulente  entre  la  face  antérieure  de  l’es¬ 
tomac  et  la  lace  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie  La  partie  in¬ 
térieure  de  la  cavité  abdominale  est  occupée  par  une  masse  poly¬ 
kystique  remplissant  tout  le  petit  bassin  et  englobant  tous  les 
organes  qui  s’y  trouvent.  La  vessie  est  saine,  mais  adhère  inti¬ 
mement  a  la  tumeur  par  sa  face  postérieure  et  ses  bords.  Du 
côté  droit  le  tissu  cellulaire  peiirénal  présente  un  petit  noyau 
néoplasique  d’apparence  récente. 

L  utéi  us  situé  a  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  est  reporté  à 
dioite.v  II  contient  dans  son  épaisseur  plusieurs  fibromes  inters¬ 
titiels.  Sa  cavité  mesure  12  cent,  de  longueur.  La  masse  polykys 
tique,  qui  forme  une  espèce  de  fer  à  cheval  à  concavité  antérieure 
logeant  l’utérus,  atteint  le  volume  d’une  tête  d’adulte  environ.  Les 
poches,  qui  la  composent,  contiennent  un  liquide  dont  la  consis¬ 
tance  et  la  couleur  varient.  Le  liquide,  toujours  épais  et  visqueux, 
présente  tantôt  |une  coloration  verdâtre,  bilieuse,  d’autrefois  il 
e*t  brun  chocolat.  Dans  une  troisième  poche,  on  trouve  une 
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masse  de  la  couleur  et  de  la  consistance  du  mastic.  Des  paillette 
de  cholestérine  se  rencontrent  presque  dans  toutes  les  variété- 
de  liquide.  Les  parois  de  toutes  ces  cavités  kystiques  son 
d’épaisseur  très  variable;  la  plupart  sont  tapissées,  intérieure 
ment  de  végétations  épithéliales.  Dans  l’épaisseur  de  la  parc 
de  la  plus  grande  poche,  on  trouve  une  masse  dure,  de  consistanc 
cartilagineuse,  A  la  partie  médiane  et  supérieure  de  la  tu  meut 
on  trouve  une  masse  volumineuse  de  bourgeons  faisant  hernie 
travers  un  orifice  de  la  paroi  et  constituant  très-probablement  1 
point  de  départ  de  la  généralisation. 

A  la  face  intérieure  du  foie,  deux  petits  nodules  dans  1  épais 

seur  de  la  capsule  fibreuse. 

Le  rein  droit  est  sain.  Sur  la  tace  antérieure  du  loin  gauche 
qui  est  d’ailleurs  clans  un  état  de  putréfaction  des  plus  avancé 
s’o!  servent  trois  masses  bourgeonnantes  aplaties,  du  volund 
chacune  d’une  pièce  de  5  francs  en  argent.  Le  tissu  rénal  d 
entier  est  pourri  ou  suppuré.  Le  bassinet  est  rempli  de  pus  ^ 
l’uretère  est  fortement  dilaté.  L’examen  histologique  sera  fort  pu 
bablement  impossible  à  cause  de  l’altération  des  tissus. 

Rate  saine,  quelques  nodules  cancéreux  a  sa  surface 
Thorax  :  Pleurésie  sèche  à  droite  ;  pas  de  néoplasme,  même  si 
la  plèvre  diaphragmatique.  Poumons  crépitants,  aux  deux  sor 
mets  petites  excavations  tuberculeuses  cicatrisées,  quelques  t| 
hercules  crétacés.  Ganglions  péritrachéaux,  normaux.  Cœur  pet 
Ventricule  droit  un  peu  dilaté.  Valvules  saines.  Cerveau  saim 
Examen  histologique.  -  Dans  la  tumeur  épiploïque  réséqué 
on  voit  de  petits  lobules  jaunes,  d  apparence  adipeuse  et 
petits  lobules  blancs  rosés,  devenant  blancs  au  contact  de  l’alcoj 
Les  uns  sont  très  petits;  les  autres  plus  volumineux  ont  l’app 
rence  de  lentilles  à  contour  parfaitement  limités.  Dans  1  intérie 
de  quelques-uns,  apparence  de  cavité  irrégulière.  Ce  parait  et 
de  petits  kystes  comblés  par  des  végétations.  Des  coupes  mine 
examinées  après  coloration  au  picro-carminate,  montrent  q 
cette  tumeur  est  constituée  par  de  l’épithélioma  kystique  à  ci 
Iules  cylindriques  dépourvues  de  cils  vibratiles.  Les  kystes 
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volume  variable  sont  remplis  presque  complètement  de  végé¬ 
tations  en  choux-fleurs.  Ces  végétations,  très  volumineuses, 
sont  constituées  d’une  charpente  conjonctive  recouverte  d'un 
épithélium  cylindrique.  Dans  la  trame  de  cette  tumeur,  s’ob¬ 
servent  des  globules  de  matière  colloïde,  du  tissu  adipeux  et  de 
nombreux  et  volumineux  vaisseaux  sanguins. 

La  tumeur  ovarique,  dont  les  fragments  ont  été  recueillis  à 
l’autopsie  est  aussi  constituée  d’épithélioma  kystique.  Les 
parois  des  poches  principales  sont  composées  de  tissu  conjonc¬ 
tif  fibreux,  disposé  par  couches  parallèles.  En  certains  points, 
tissu  cari  i  1  ag  i n eux . 

La  paroi,  comme  celle  de  la  tumeur  épiploïque  est  fréquem¬ 
ment  atteinte  de  dégénérescence  colloïde. 

Les  cavités  sont  toutes  tapissées  d’un  épithélium  cylindrique  bas. 

Dans  les  cavités  principales  font  saillie  plusieurs  végétations 
peu  volumineuses,  mais  dont  chacune  présente  déjà  la  texture 
de  l’épithélioma  kystique  avec  végétations  intra-kystiques  exu¬ 
bérantes. 

Le  petit  noyau  néoplasique  situé  à  droite  de  la  vessie,  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin,  présente  de  petits  kystes  épithéliaux,  les 
uns  sans  végétations  intra-kystiques  et  pleins  de  substance  mu¬ 
queuse,  les  autres  pourvus  de  végétations  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes.  Le  stroma  conjonctif  fibreux  contient  beaucoup  de  cel¬ 
lules  emdégénérescence  colloïde. 

Des  fragments  de  rate  examinés,  contiennent  de  l’épithélioina 
séparé  du  tissu  splénique  par  une  coque  fibreuse,  épaisse  e 
recouvert  par  le  péritoine. 

A  la  surface  du  foie,  amas  de  fibrine  et  bourgeons  épithéliaux 
pleins. 

Le  rein  gauche  est  trop  altéré  pour  qu’on  puisse  distinguer 
nettement  quoi  que  ce  soit. 

Réflexions.  —  Dans  cette  observation  nous  trouvons 
plusieurs  particularités  dignes  d’être  notées.  D’abord  l’âge 
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relativement  jeune  delà  malade  (29ans).  Puis  l'amaigrisse¬ 
ment  rapide,  le  développement  et  la  généralisation  subite 
en  un  mois  d'une  tumeur  existant  probablement  depuis 
dans,  l’ascite  sanguinolente,  toussymptômes  qui  de  vaient 
faire  penser  aune  tumeur  maligne. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  nous  avons  ren¬ 
contré  ici  comme  dans  les  observations  précédentes  une 
tumeur  peu  volumineuse  (tête  d’adulte)  polykystique  avec 
tendance  végétante,  adhérent  in  timement  à  tous  les  or¬ 
ganes  du  petit  bassin.  Dans  ce  cas  particulier,  il  existait 
dans  Tutérus  des  corps  fibreuxinterstitiels» 

La  tendance  végétante  de  la  tumeur  s’est  d'abord  exercée 
intérieurement.  Toutes  les  cavités  kystiques  se  sont  rem¬ 
plies  de  végétations  exubérantes.  Puis  dans  une  des  cavités 
le  bourgeonnement  épithélial  a  été  assez  intense  pour  que 
la  paroi  se  soit  rompue  et  que  les  végétations  aient  fait  her¬ 
nie  dans  l’abdomen.  Peut-être  faut-il  faire  remonter  au 
moment  où  s.’est  effectué  la  rupture  de  ce  kyste  le  début 
de  la  généralisation  à  tout  le  péritoine. 

Il  est  aussi  intéressant  de  voir  que  la  plèvre  droite,  bien 
que  malade  depuis  longtemps  et  le  poumon,  siège  ancien 
de  poussées  tuberculeuses,  n’ont  pas  été  atteints  par  le 
néoplasme. 

En  résumé  nous  trouvons  ici  comme  dans  les  deux  cas 
précédents  des  tumeurssecondaires présentant  les  mêmes 
caractères  que  la  tumeur  primitive,  ayant  la  même  ten- 
danceexubéranteà  produire  des  végétations  intrakystiques. 
Mais,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  rencontré  dans 
les  cas  précédents,  l’épithélium  forme  ici  un  revêtement 
disposé  sur  une  seule  couche  peu  épaisse  et  uniforme. 
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La  dégénérescence  colloïde  de  la  tumeur  primitive  et 
es  tumeur^  secondaires,  assez  peu  marquée  d’ailleurs, 
nous  semble  pouvoir,  conjointement  avec  la  tendance  vé¬ 
gétante  extrême  de  la  tumeur,  expliquer  la  généralisation 
de  la  tumeur  ovarique  primitive.  Nous  serions  cependant 
disposes  a  faire  jouer  le  principal  rôle  dans  cette  généra¬ 
lisation  à  la  tendance  végétante  de  la  tumeur.  L’extension 
u  néoplasme  au  péritoine  peut,il  nous  semble,  s’expliquer 
assez  bien  par  l’apparition  dans  In  cavité  péritonéale  du 
volumineux  bourgeon  végétant  primitivement  intrakysti¬ 
que  que  nous  avons  signalé,  et  par  la  dissémination  et  la 

greffe  en  différents  points  du  péritoine  des  éléments  cellulai- 
res  ainsi  devenus  libres. 


Etude  critique 


DES  OBSERVATIONS 


/  ; 


Nous  étudierons  d’abord  en  bloc  nos  116  observations, 
nous  efforçant  ainsi  de  tirer  parti  de  toutes  celles  qui  man- 
cjuent  de  détails  circonstanciés. 

Puis  nous  examinerons  celles  dans  lesquelles  les  tu¬ 
meurs  ovariques  sont  dites  végétantes. 

Enfin  nous  aborderons  la  partie  principale  de  cette  étude 

critique,  celle  qui  a  trait  aux  dix-sept  observations  dans 
lesquelles  nous  trouvons  une  description  complète  des  tu- 
meurs  primitives  et  secondaires. 


ci.  Observations  considérées  en  bloc 


Age.  Si  nous  considérons  en  bloc 

•.-F.  P«*H(ii»«i 


nos  116  observations 

15 
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do  kystes  ovariqucs  ayant  donné  lieu  a  des  neofo.ma 
secondaires  isolées  ou  disséminées,  nous  voyons qu  ^  b 
des  malades  a  été  noté  95  fois.  Les  kystes  se  sont  deve- 
loppés  14  fois  chez  des  femmes  âgées  de  moins  de  trente 
ans.  56  fois  chez  des  femmes  âgées  de  30  à  50  ans,  et  ~5 
fois ' au  dessus  de  50  ans.  Gela  nous  démontre,  ce  qui  est 
connu  depuis  longtemps  déjà,  que  les  kystes  ovariques 
sont  plus  fréquente  de  trente  à  cinquante  ans,  c  est-a-diie 
pendant  la  seconde  moitié  de  la  vie  génitale  de  la  femme. 

Nature  de  , /intervention.  -  Sur  1 16  cas  nous  en  trou¬ 
vons  97quio.it  donné  lieu  à  une  intervention  chirurgicale, 

el  19  nonl  pas  été  opérés,  H  opérées  sont  mortes  del  ope- 

lotion  qu’elles  ont  subie,  de  40  heures  à  15  jours  apres 
celle-ci.  Dans  6  de  ces  cas,  l’ovariotomie  n  avait  pu  être 
faite  complètement  ou  même  l’on  n’avait  fait  qu  une  in¬ 
cision  exploratrice  Dans  les  cinq  autres  cas  l’ovariotomie 
terminée  a  été  suivie  de  mort.  Dans  ces  11  cas  es 
néoformations  secondaires  existaient  au  moment  de  1  ope¬ 
ration.  __  . 

L’ovariotomie  complète  a  été  pratiquée  iJ  lois. 


rapidité  dévolution  des  tumeurs  secondaires 

Quatre  opérées  sont  encore  vivantes  (obs.  GXI,  CXXV, 
CXXVI,  CXXX1II).  Six  autres  étaient  encore  en  vie  lors 
de  la  publication  de  leurs  observations,  5  mois  (CXXV III) 
9  mois  (GXIX),  3  ans  f/2  (CXV,  CXV1),  4  ans,  (CXHI, 
GXIV)  après  l’ovariotomie.  Sept  opérées  (ovariotomies 
incomplètes)  présentaient  déjà  des  tumeurs  secondai¬ 
res  ou  moment  de  l’Opération.  Enfin  dans  huit  observa- 
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tiens  (XXXIII,  XL III,  XLIV,  LXXXIX,  CVIIl,  CXX,  CXXII, 
GXXXIV),  il  n’est  pas  fait  mention  de  la  durée  de  la  sur¬ 
vie  des  malades. 

Donc,  de  quatre-ving-six  opérées  ayant  survécu  à  l’opé¬ 
ration,  soixante  et  une  seulement  peuvent  nous  servir  à 
évaluer  le  temps  nécessaire  au  développement  des  tu¬ 
meurs  secondaires  causes  de  la  mort. 

La  mort  est  survenue  dans  ces  soixante  et  un  cas  : 

18  fois  de  un  à  six  mois  après  l’opération 
IG  —  de  sept  mois  à  un  an  — 

Il  —  de  treize  mois  à  deux  ans  — 

10  —  de  deux  à  trois  ans  — 

4  —  quatre  ans  après  — 

1  —  cinq  ans  —  — 

1  —  sept  ans  —  — 

Total.  61 

La  production  des  néoformations  secondaires  se  fait 
donc  généralement  avec  une  grande  rapidité,  en  moins 
d’un  an  (34  cas  sur  01),  en  trois  ans  (55  cas  sur  Cd  ),  après 
l’ovariotomie . 


SIÈGE  DES  TUMEURS  SECONDAIRES 


Les  productions  secondaires  à  l’épithélioma  kystique 
de  l’ovaire  peuvent  se  montrer  en  des  points  variables, 
mais  c’est  surtout  la  cavité  abdominale  (péritoine  et  vis¬ 
cères  abdominaux)  qui  semble  être  le  lieu  d’élection  de 


ces  néoformations  secondaires.  Le  relevé  de  nos  obser¬ 
vations  nous  donne  pour  siège  des  tumeurs  secon¬ 
daires  : 


Cancer  généralisé  ou  diffus .  6 

Péritoine  général .  39 

pelvien  seul .  13 

Grand  épiploon  seul .  3 

Péritoine  intestinal .  t 

Mésocolon  transverse .  1 

Ganglions  rétropéritonéaux  ....  4  , 


Pédicule . 

Utérus . 

Vagin . 

Paroi  abdominale 

Estomac . 

Gros  intestin 

Rectum . ’ . . , 

Foie . 

Rate . 

Pancréas . 

Rein . 

Vessie . 

Plèvie . 


6 

10 

2 

7 

6 

1 

5 

7 

1 

2 

2 

1 

12 


Poumon .  o 

Mediastin .  3 

Pas  de  siège  mentionné . .  . .  21 


Ce  relevé  nous  semble  instructif.  Parmi  les  organes 
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reuses  (10  fois  sur  116). 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que  dans 
immense  majorité  des  cas,  le  cancer  consécutif  à  l’épi- 
tbehoma  kystique  de  l’ovaire  rosie  localisé  au  péri- 
tome.  Exceptionnellement  il  envahit  les  viscères  abdomi- 
naux  et  la  paroi  abdominale. 

Exceptionnellement  aussi  (1  >,30  %),  il  atteint  la  plèvre 
pms  le  poumon  et  les  ganglions  de  médiastin 

La  généralisation  aux  autres  organes  (cou,  tête,  sque 
lette)  n  a  pas  été  notée. 

l>-  —  Kystes  végétants. 

Après  cet  examen  de  nos  HO  observations  considérées 
oc,  i  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier  à  part 
celles  d  entre  elles  où  il  est  fait  mention  de  l’exis- 
ence  e  végétations  à  la  surface  soit  interne  soit  ex- 
erne  ces  kystes.  Les  observations  de  kystes  végétants 
ou  papdiomateux  que  nous  avons  pu  recueillir  sont  au 
nom  jte  e  2-c,  eparses,  dans  notre  travail,  du  numéro  -112 
au  numéro  144.  Dans  six  de  ces  observations,  les  végé- 
tations  ne  siégeaient  qu’à  l’intérieur  des  cavités  kystiques. 

foi’  •  T  iX'fhUlt  aUtr6S  °n  a  trouvé  des  végétations  à  la 

eavir  n  *  d6S  k^stes  et  dans  l’intérieur  de  leur 
vde.  Dans  aucun  cas,  les  végétations  externes  n’exis- 
taient  seules. 

Vingt-trois  de  ces  tumeurs  ont  donné  lieu  à  une  opéra- 
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lion.  L’ovariotomie  a  pu  être  faite  complètement,  quinze 
fois  incomplètement  quatre  fois.  Dans  les  quatre  autres 
cas  on  a  dû  se  borner  à  faire  une  incision  exploratrice. 
Les  tumeurs  secondaires  siégeaient 

sur  tout  le  péritoine .  ^  fois; 

sur  le  péritoine  pelvien  seul..  b 
sur  l’épiploon  seul .  ^ 

Dans  le  cas  n°  130,  le  foie  était  envahi  en  même 
temps  que  le  péritoine.  Dans  l’observation  136  il  y  avait 
des  papillomes  secondaires  dans  le  péritoine  et  dans  la 
plèvre.  Dans  un  cas  (iD  124),  on  n’a  pu  procéder  à  l’au¬ 
topsie  et  reconnaître  le  siège  précis  du  cancer  abdominal 

secondaire. 

Voulant  savoir  si  les  tumeurs  à  végétations  internes 

seules,  dans  lesquelles,  par  conséquent,  les  végétations  ne 
sont  pas  saillantes  dans  la  cavité  abdominale,  étaient  plus 
ou  moins  malignes  que  les  tumeurs  à  végétations  externes 
nous  les  avons  étudiées  isolément.  Leur  petit  nombre  (b) 
nous  empêche  d’arriver  à  une  conclusion  bien  précise. 

Dans  un  cas  (124),  l'autopsie  n’a  pu  être  faite  :  dans  les 
cinq  autres  casles  tumeurs  secondaires  siégeaient  deux  fois 
sur  le  péritoine  pelvien  seul,  troisfois  sur  le  péritoine  géné¬ 
ral  et,  parmi  ces  trois  premiers  cas,  une  fois  la  généralisa¬ 
tion  s’était  étendue  aussi  au  foie,  une  autre  fois  à  la  plèvre. 

Donc  que  les  végétations  siègent  à  la  face  interne  seule 
des  kystes  ou  qu’elles  s’étendent  à  leur  face  externe,  la 
totalité  du  péritoine  peut  être  envahie  pai  les  tumeu 
secondaires  aussi  iréquemment  dans  un  cas  que  dans 
l’autre  (55  »/“  dans  le  cas  de  végétations  externes,  60  /, 
dans  le  cas  de  végétations  internes). 


tr- 
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On  voit  par  conséquent  que,  pour  la  dissémination  des 
tumeurs  secondaires  à  un  kyste  végétant  de  l'ovaire,  peu 
importe  que  les  végétations  siègent  à  l'intérieur  seule- 
mentdu  kyste  ou  à  sa  face  externe.  La  tendance  végétante 
est  le  seul  point  important. 

Mais  si  nous  comparons  les  kystes  végétants  aux  kystes 
non  végétants,  nous  arrivons  à  des  lésultats  plus  inté¬ 
ressants,  en  apparence  du  moins.  Sur  nos  24  cas  de  kystes 
végétants  nous  en  trouvons  8  (soit  33,33  %  où  les  tumeurs 
secondaires  sont  limitées  au  péritoine  pelvien.  Nos  92  cas 
de  kystes  non  végétants  ne  nous  montrent  que  5  fois 
(5,43  °/0)  la  limitation  des  tumeurs  secondaires  au  péri¬ 
toine  du  petit  bassin. 

Üe  ces  considérations  statistiques  il  découlerait  donc 
que  les  tumeurs  secondaires  aux  kyst  s  végétants  ont  une 
tendance  à  rester  limitées  au  péritoine  du  petit  bassin 
environ  six  fois  plus  grande  que  celle  des  tumeurs  secon¬ 
daires  aux  kystes  non  végétants. 

Quelque  nettes  et  précises  que  paraissent  ces  conclu¬ 
sions,  il  ne  nous  semble  pas  qu’elles  doiventêtre  acceptées. 

Comparant  entre  elles  des  tumeurs  végétantes  et  non 
végétantes  de  même  nature,  il  nous  paraît  en  effet  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  admettre  que  la  présence  de  végétations 
comporte  un  processus  plus  actif  de  néoformation  dans  la 
tumeur  considérée  et  par  conséquent  une  malignité  plus 
grande. 

D’ailleurs,  dans  nos  statistiques,  il  manque  presque 
toujours  un  élément  capital  de  la  question  :  c’est  la 
nature  histologique  des  végétations.  Nous  voyons  bien  les 
tumeurs  secondaires  occuper  tantôt  le  péritoine  pelvien 
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seul,  tantôt  tout  le  péritoine;  mais  clans  presque  toutes 
les  observations  l'examen  histologique  des  végétations 
kystiques  et  les  tumeurs  secondaires  fait  défaut. 

Nous  ne  pouvons  donc  savoir  si  les  végétations  con¬ 
jonctives,  myxomateuse,  sarcomateuses,  épithéliales  du 
type  adénoïde  ou  du  type  carcinoïde,  comportent  une  gra¬ 
vité  plus  grande  les  unes  que  les  autres.  Pourtant,  c’est 
là  le  seul  point  important  capable  d'éclairer  définitive¬ 
ment  la  question,  et  de  nous  montrer  si  les  kystes  papil- 
lomateux  ont,  ou  n’ont  pas,  une  malignité  moindre  que 
les  kystes  non  végétants  de  l’ovaire. 

Nous  ferons  remarquer  d’ailleurs  que  parmi  les  quatre- 
vingt-douze  cas  que  nous  comptons  comme  non  végé¬ 
tants  se  trouvent  tous  ceux  sur  lequels  nous  n’avons  que 
des  renseignements  insuffisants. 

En  définitive,  d’une  part,  nous  ne  connaissons  pas  le 
plus  souvent  la  nature  histologique  des  végétations,  d’au¬ 
tre  part,  l’absence  de  végétation  et  la  nature  histologi¬ 
que  des  altérations  constatées  ne  sont  pas  suffisamment 
spécifiées.  La  comparaison,  séduisante  d’ailleurs,  de  nos 
vingt-quatre  observations  de  kystes  végétants  à  nos  qua* 

tre-vingt-douze  cas  de  kystes  supposés  non  végétants,  ne 

■* 

peut  donc,  dans  l’état  des  renseignements  que  nous  pos¬ 
sédons,  ne  donner  que  des  résultats  de  nulle  valeur. 

Pour  compléter,  toujours  avec  les  réserves  précédentes, 
l’étude  des  kystes  ovariques  papillomateux,  nous  avons 
encore  recherché  la  rapidité  avec  laquelle  ces  tumeurs 
ovariques  peuvent  amener  la  mort  des  malades  en  se  gé¬ 
néralisant. 

Or,  parmi  nos  vingt-quatre  observations  de  kystes  vé 


gelants,  nous  trouvons  un  cas  où  il  n’y  a  pas  eu  d’opéra¬ 
tion  (136).  Cinq  morts  de  l’opération  (trois  après  ovario¬ 
tomie  incomplète, deux  après  ovariotomie  complète)  et  sept 
cas  où  la, durée  de  la  survie  n’a  pas  été  notée. 

Nos  calculs  ne  peuvent  donc  porter  que  sur  onze  obser¬ 
vations.  Dans  dix  de  ces  cas,  les  tumeurs  secondaires 
existaient  au  moment  de  l’opération. 

Deux  des  opérées  sont  mortes  six  semaines  après  l’opé¬ 
ration  (i24-144)  et  parmi  ces  deux  décès  rapides  se  re¬ 
trouve  justement  le  cas  où  il  n’existait  pas  de  tumeurs 
secondaires  lors  de  l’opération  (124). 

Les  neuf  autres  opérées  sont  encore  vivantes  ou  étaient 
encore  vivantes  lors  de  la  publication  de  leur  observa¬ 
tion.  La  survie  qui  leur  est  assignée  n’est  donc  qu’un 

minimum.  Il  nous  semble  impossible  de  rien  conclure 
de  faits  aussi  peu  précis. 

Nous  consignons  seulement  ici,  à  titre  de  renseigne¬ 
ment,  le  résultat  du  dépouillement  de  ces  onze  observa- 
tions. 

Dans  un  cas  (124),  il  n’existait  pas  des  tumeurs  secon¬ 
daires  lors  de  l’opération  et  le  siège  de  tumeurs  secon¬ 
daires  développées  en  six  semaines,  depuis  l’opération 
jusqu  à  la  mort,  n’a  pu  être  constatée,  faute  d’autopsie 
Dans  quatre  cas  (115,  116,  125,  133)  les  végétations  se¬ 
condaires  constatées  au  moment  de  l’opération,  siégeaient 
sur  le  péritoine  pelvien  seul.  Trois  fois,  l’opérée  était 
encore  vivante  trois  ans  et  demie  après  l’opération.  Une 
fois  elle  fut  revue  vivante  au  bout  de  7  ans. 

Dans  cinq  cas  (113,  114,  119.  130,  144),  le  péritoine  était 
en\ahi  lors  de  l’opération.  La  survie  fut,  une  fois,  de  sept 
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semaines;  au  moins  de  six  mois,  une  fois;  au  moins  de 
neuf  mois,  une  fois;  au  moins  de  quatre  ans,  deux  fois. 

Dans  un  seul  cas  (128)  l’épiploon  seul  était  le  siège  de 
tumeurs  secondaires,  et  l’opérée  vivait  encore  six  mois 
après  l’opération. 

En  résumé,  la  survie  a  dépassé  trois  ans  et  demie 
dans  les  quatre  cas  où  le  péritoine  pelvien  seul  était  en¬ 
vahi,  et  deux  fois  (sur  cinq),  lors  d’envahissement  de  tout 
le  péritoine.  , 


G.)  Analyse  des  observations  détaillées 


Si  nous  examinons  maintenant  les  dix-sept observations 
surles  quels  nous avonsdes  détails  histologiques  (du  n°128 
au  n°  144),  nous  voyons  de  suite  que  les  tumeurs,  tant  pri¬ 
mitives  que  secondaires,  dont  étaient  atteintes  ces  mala¬ 
des,  peuvent  c*re  rangées  d’après  différents  types  dis¬ 
tincts,  cette  division  n’ayant  d’ailleurs  rien  d’absolu. 

Dans  un  cas,  n°  129,  les  tumeurs  secondaires  à  de  grand 
kystes  de  1  ovaire,  sont  décrites  comme  étant  constituées 


de  sarcome. 

Dans  trois  cas  '130,  131,  132),  il  s’agissait  de  kystes  pro¬ 
lifères  de  l’ovaire,  sans  dégénérescence  aucune  des  pa¬ 
rois. 


Dans  six  cas  (133,  134,  135,  141,  142,  144),  les  altéra¬ 
tions,  tant  de^  tumeurs  primitives  que  des  tumeurs  secon¬ 
daires,  revêtaient  le  type  adénoïde. 

Dans  deux  cas  (138,  139),  il  y  avaitd  égénéressencc  col¬ 
loïde  de  la  tumeur. 
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Enfin,  dans  cinq  cas  (128,  136,  137,  140,  143),  il  y  avait 
dégénérescence  carcinomateuse  des  parois  kystiqul  elles 
tumeurs  secondaires  revêtaient  le  caractère  carcinoïde. 


Tumeurs  secondaires  du 


type  sarcomateux. 


L  observation  129,  due  au  professeur  E.  Bœckel  deStras- 
bourg,  signale  l’apparition  d’un  sarcome  généralisé  "trois 
mois  apres  une  ovariotomie  double.  Les  kystes  de  l’ovaire 
enlevés  sont  donnés  comme  de  grands  kystes.  Nous  devons 
ep  orer  qu  fis  n’aient  pas  été  examinés  microscopique¬ 
ment.  L  etude  de  leurs  parois  aurait  peut-être  fournîmes 
renseignements  intéressants. 

d^°“a,  06  .P°UVOn,S  éea,ement  regretter  l’absence 
ne  description  histologique  des  .umeurs  secondaires 

cell.ileaCOnTe  rU  dlagn0Stic  formuIé!  Sarcome  à  petites 

S  ronces,  a  complexité  des  tumeurs  ovariques  et 

leurs  umeurs  secondaires  est  telle,  qu'une  descrip¬ 
tion  detaillee  des  lésions  obse,  vées  sur  des  coupes  nom- 

reuses,  nous  semble  toujours  nécessaire  à  la  justification 
du  diagnostic  histologique. 


KYSTES  PROLIFÈRES  SIMPLES 


^  Les  kystes  prolifères  simples,  sans  dégénérescence  car¬ 
cinomateuses  des  parois,  auraient  été  le  point  de  départ 
6  metastases  dans  les  observations  130,  131 ,  132, 


L’observation  130  manque,  comme  la  précédente,  de  de¬ 
tails  suffisamment  circonstanciés.  Nous  y  relevons  pour 
tant  ce  fait  important  :  malgré  l’aspect  de  la  tumeur  qui 
avait  fait  porter  par  le  chirurgien  le  pronostic  fatal  du 
cancer,  l’examen  microscopique  montra  qu’il  s  agissait 
d’un  simple  kyste  proliférant  de  l’ovaire.  L’examen  histo¬ 
logique  des  tumeurs  secondaires  a-t-il  été  fait  ?  il  nous  a 
été  impossible  de  le  savoir  :  Olstausen  qui  rapporte  cette 
observation  n’en  fait  pas  mention  et  nous  n’avons  pu  con¬ 
sulter  l’ouvrage  de  Winckel. 

L’observation  131,  dont  nous  donnons  ici  la  traduction 

littérales,  a  été  publiée  avec  des  détails  suffisamment  éten¬ 
dus  pour  qu’il  nous  semble  difficile  de  mettre  en  doute 
l’absence  de  productions  adénoïdes,  carciu  ïdes  ou  sarco¬ 
mateuses  dans  les  tumeurs  primitives.  Les  tumeurs  secon¬ 
daires  dans  l’observation  131  étaient  de  petits  kystes  col¬ 
loïdes  et  par  places  il  existait  des  néoformations  du  type 


adénoïde. 

Dans  l’ observation  132  Schlegtendal  parle  bien  de  mas¬ 
ses  gélatineuses  disséminées  dans  tout  le  ventre,  conte¬ 
nant  des  kystes  visibles  à  l’œil  nu,  mais  il  ne  mentionne 
pas  l’examen  histologique  des  parois  de  ces  cavités  ,  le 
résultat  de  l’examen  histologique  de  la  tumeur  primitive 
est  seul  rapporté,  d’ailleurs  sans  aucun  autre  détail. 

De  ces  trois  observations,  il  résulterait  donc  que  des 


kystes  mucoïdes  simples  sans  dégénérescence  carcinoma¬ 
teuse,  adénoïde  ou  sarcomateuse  peuvent  donner  nais¬ 
sance  à  des  productions  métastatiques. 

Ces  néoformations  secondaires  sont-elles  du  même  type 
que  la  tumeur  primitive  ? 

S’il  était  possible  de  se  prononcer  d’après  une  seule 
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observation  (131),  on  pourrait  répondre  par  la  négative 
puisque  dans  ce  cas  les  tumeurs  secondaires  étaient  des 
kystes  colloïdes  ou  des  productions  adénoïdes. 

La  métastase  peut  elle  dépasser  la  cavité  abdominale. 
Dans  le  cas  de  Baumgarten  où  l'autopsie  est  rapportée 
avec  des  détails  suffisants,  les  tumeurs  secondaires  ne 
furent  pas  rencontrées  en  dehors  de  l’abdomen.  Dans  le 
cas  de  Schlegtendal  le  thorax  ne  fut  pas  ouvert.  Enfin 
l’observation  130  est  absolument  écourtée  dans  l’article 
d’Olshausen  (Pitha  et  Billroth). 


TUMEURS  SECONDAIRES  DU  TYPE  ADENOÏDE 

Dans  six  cas  la  tumeur  primitive  et  les  tumeurs  secon¬ 
daires  revêtaient  le  type  adénoïde  (obs.  133,  134,  135,  141, 
142,  144). 

Dans  trois  de  ces  cas  l’examen  histologique  a  été  fait 
par  M.  Malassez.  Nous  le  publions  textuellement.  L’ob- 
servalion  141  a  été  communiquée  à  la  Société  clinique 
au  mois  de  décembre  1885  par  notre  collègue  et  ami 
Ménétrier.  Enfin  les  observations  14  2  et  144  nous  sont 
personnelles. 

Sauf  dans  l’observation  141,  l’âge  des  malades  ne  dé¬ 
passe  pas  36  ans. 

L  évolution  de  ces  tumeurs  s’est  faite  lentement  dans 
cmq  cas  ;  en  moins  de  six  mois  dans  l’observation  142. 

Deux  fois  seulement  sur  six  cas  (n°  141,142),  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  végétations  à  la  face  externe  de  la  tumeur  et 
dans  ces  deux  seuls  cas  il  existait  des  tumeurs  secon¬ 
daires  en  dehors  de  la  cavité  abdominale. 
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Dans  les  observations  134,  141  >  142, 144,  il  est  fait  men¬ 


tion  de  l’existence  d’ascite. 

On  voit  donc  que  ces  observations,  trop  peu  nom¬ 
breuses  d’ailleurs,  ne  nous  permettent  d’arriver  à  aucune 
conclusion  précise.  Cependant,  en  les  examinant  soigneu¬ 
sement,  nous  y  trouvons  différents  points  intéressants  à 
signaler. 

Laissons  à  part  l’observation  134  sur  laquelle  nous 
manquons  de  détails. 

Dans  trois  observations  (133,  135,  144),  il  existait  des 
végétations  à  la  surface  de  la  tumeur.  Dans  deux  cas,  (133, 
135),  ces  végétations  étaient  petites  et  disséminées.  Dans 
ces  deux  cas  les  tumeurs  secondaires  étaient  limitées  au 
péritoine  pelvien.  Une  des  opérées  est  morte  de  péritonite 
suppurée,  l’autre  est  encore  vivante  sept  ans  après  l’ova¬ 
riotomie  qu’elle  a  subie. 

Chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l’observation  144,  la 
tumeur  était  de  vieille  date  :  son  existence  remontait  à 
environ  huit  ans.  Ce  n’est,  selon  toutes  probabilités,  que 
lors  de  l’usure  complète  de  la  paroi  kystique  sous  Uin- 
fluence  des  végétations  intrakystique,  que  l’épithéliome 
kystique  s’est  généralisé  à  lout  le  péritoine  sans  dépasser 


cette  séreuse. 

Dans  les  deux  autres  observations  141,  142,  il  n’exis¬ 
tait  pas  de  végétations  à  la  surface  de  la  tumeur  primi¬ 
tive.  Mais  nous  trouvons  noté  dans  l’observation  142, 
le  polymorphisme  des  cellules,  et  le  bourgeonnement  actif 
des  tumeurs,  qui  néanmoins  conservent  toujours  le  carac¬ 
tère  de  l’épithélioma. 

Dans  ces  deux  cas  la  généralisation  a  dépassé  le  p  rri- 
toine,  les  plèvres  ont  été  envahies. 

*■?. 
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Dans  les  observations  142  et  144,  la  dégénérescence 
colloïde  de  la  tumeur  ovarique  et  des  tumeurs  secon¬ 
daires  coexiste  avec  le  bourgeonnement  épithélial  adé¬ 
noïde.  Ces  observations  montrent  donc  tout  ce  que  nos 
divisions  théoriques  ont  d  arbitraire.  Entre  les  tumeurs 
secondaires  du  type  adénoïde  et  les  tumeurs  en  dégéné¬ 
rescence  colloïde,  il  existe  nombre  de  cas  mixtes  inter¬ 
mediaires  à  ces  deux  genres  de  tumeurs. 


Kystes  en  dégénérescence  colloïde  . 

Deux  observations  (138-139)  nous  montrent  la  dégé¬ 
nérescence  colloïde  des  tumeurs  ovariques  primitives  et 
des  tumeurs  secondaires. 

Los  examens  histologiques  dans  cos  observations  ont 
été  faits  par  M.  Malassey.  Dans  ces  deux  observations  il 
s  agit  de  formations  épithéliales  les  unes  kystiques,  les 
autres  épithélioïdes  pleines,  plus  ou  moins  détruites  par 
la  néoformation  myxomateuse  ou  colloïde. 

Les  tumeurs  secondaires  siégeaient  en  des  points  divers. 
Dans  l’observation  138  le  péritoine  seul  était  atteint.  Dans 
l’observation  139,  le  cancer  avait  envahi  le  vagin  et  le  rec¬ 
tum,  et  s  était  étendu  au  foie.  La  plèvre  n’était  envahie 
dans  aucun  de  ces  deux  cas. 

On  voit  que  ces  deux  observations,  à  l’aide  desquelles 
M.  Malassez  dans  son  mémoire  (1880)  établit  pour  les  tu¬ 
meurs  secondaires  aux  kystes  ovariques  la  possibilité  de  la 
dégénérescence  colloïde,  il  y  avait  aussi  des  productions 
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épithéliales  kystiques  et  épithélioïdes  pleines.  Ce  sont 
donc  encore  des  cas  mixtes. 


KYSTES  EN  DÉGÉNÉRESCENCE  CARCINOÏDE. 


Les  cinq  cas  que  nous  avons  pu  rassembler  dans  cette 
thèse  (n°s  128, 136,  137,  140,  143)  se  rapportent  à  des  fem¬ 
mes  d’âge  très  variable  (13  ans  1/2,  37  ans,  44  ans,  40 
ans  et  64  ans). L'évolution  de  la  maladie  s’est  faite  rapi¬ 
dement  dans  un  laps  de  temps  variable  de  (>  mois  à  deux 

ans. 

Il  existait  chaque  fois  dans  les  tumeurs  primitives  des 
productions  carcinomateuses  dévoloppées  dans  les  parois 
kystiques. 

Les  tumeurs  secondaires,  examinées,  dans  tous  ces  cas, 
sauf  d&ns  l'observation  140  où  l'autopsie  n  a  pu  être  faite, 
présentaient  la  structure  du  carcinome.  Dans  1  observation 
128  les  tumeurs  secondaires  examinées  par  Wilson  Fox 
avaient  été  constituées  uniquement  de  cancer  encépha- 
loïde  :  mais  les  détails  de  cet  examen  histologique  iront 
pas  été  publiés.  Dans  les  trois  observations  (13b,  137,  l^b). 
les  tumeurs  secondaires,  comme  les  tumeurs  primitives, 
présentent  à  côté  de  points  en  dégénérescence  carcinoïde, 
d'autres  points  constitués  de  productions  épithéliales  kys¬ 
tiques  ou  pleines.  Dans  l’observation  128  il  n’est  pas  fait 
mention  de  l’examen  des  organes,  thoraciques  pendant 
l’autopsie. 

Dans  les  trois  autres  cas,  où  l’autopsie  a  été  faite  coin- 


paiement,  les  tumeurs  secondaires  s'étaient  étendues  au 
péritoine  et  a  la  plèvre. 


d*  —  RÉSUME 

De  1  analyse  des  observations  précédentes  il  découle 
que  les  épithéliomas  mucoïdes  de  l'ovaire,  comme  tous  les 
épithéliomas,  sont  de  nature  maligne 

Gomme  tels,  ils  sont  susceptibles  de  se  généraliser. 

Mais  leur  malignité  est  relativement  faible  :  ce  qui  tient 

peut-être  à  la  tendance  qu’ont  ces  épithéliomas  à  former 

des  kystes.  En  tout  cas  cette  malignité  ne  se  manifeste  que 
rarement. 

La  généralisation  peut  se  rencontrer  dans  le  cas  de 
kyste  prolifère  ordinaire,  mais  elle  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  lorsque  dans  la  tumeur  s’observent  des  productions 
adénoïdes,  carcinomateuses  ou  colloïdes. 

La  présence  de  ces  productions  dans  une  tumeur  ova- 
rique  ne  nous  semble  indiquer  d'ailleurs  qu’une  chose  : 
c  est  que  cette  tumeur  ovarique  épithéliale  est  en  pleine 
activité  de  développement.  On  conçoit  alors  sans  peine 
que  ces  tumeurs  en  pleine  activité  aient  plus  de  tendance 
à  se  généraliser  que  les  kystes  multiloculaires  ordinaires 
doués  d’une  activité  moindre,  et  surtout  que  les  kystes 
pauciloculaires  ordinaires  ou  uniloculaires,  état  sénile 
des  kystes  précédents. 

La  "vitalité  des  tumeurs  kystiques  peut  se  manifester 
par  la  prolifération  de  leurs  cellules  épithéliales  ou  par 
raccroissement  de  leur  stroma. 

S. -F.  r#ipi»el 
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j.  L’activité  épithéliale  se  signale  par  la  prolifération  des 
cellules  et  la  production  de  bourgeons  épithéliaux  plus 
ou  moins  abondants,  émanés  des  kystes  et  s’enfonçant 
dans  le  stroma  conjonctif  de  la  tumeur.  Ges  bouigoons 
d’abord  pleins  se  dilatent  d’ordinaire  pour  former  des 
kystes  secondaires,  La  transformation  colloïde  des  cellu¬ 
les  épithéliales,  résultant  de  leur  prolifération  exagérée, 
est  aussi  une  preuve  de  l'activité  épithéliale  de  ces  tu¬ 
meurs  kystique-. 

Le  bourgeonnement  lu  stroma  conjonctif  aboutit  au 
soulèvement  de  lepilh  diu  n  de  revêtement  des  kystes 
et  à  la  formation  de  végétations  conjonctives  intra¬ 
kystiques  recouvertes  d’uu  revêtement  épithélial  ana¬ 
logue  à  celui  des  kystes  et  continu  avec  celui-ci. 

Le  bourgeonnement  du  stroma  peut  coexister  avec  le 
bourgeonnement  épithélial  et  toutes  les  combinaisons  in¬ 
termédiaires  aux  deux  types  précédents  peuvent  s’observer. 


En  soir. m  qlaprésence.dans  le  tissu  d  un  kyste ovariquo, 
d’un  nombre  considérable  de  bourgeons  épithéliaux  et 
cellede  végétations  dans  l’intérieur  des  ky-tes  signifient 


que  cette  tumeur  est  en  pleine  activité. 

Ces  bourgeons  épithéliaux  conservent  d  ordinaire  le  type 
adénoïde,  niais  les  éléments  cellulaires  peuvent  aussi  in¬ 


filtrer  le  tissu  conjonctif  pour  ainsi  dire  sans  ordre.  Les 
cellules  épithéliales  ne  sont  plus  disposées  comme  sur  la 
coupe  d’un  tube  glandulaire  ;  elles  sont  éparses  par  groupes 
au  milieu  des  alvéoles  conjonctives  et  le  tissu  prend  1  aspect 


du  carcinome . 


Nous  avons  rapporté  dans  la  première  partie  de  ce  tra¬ 
vail  l’opinion  de  MM.  Malassez  et  de  Sinéty  sur  la  nature 
épithéliale  des  cellules  dans  les  tumeurs  d’aspéctcarcinoïde. 


Cette  disposition  carcinoïde  ne  pourrait-elle  pas  être  con¬ 
sidérée  comme  due  a  l’exubérance  du  processus  actif  de 
bourgeonnement  des  kssles? 

Si  cela  était  vrai,  les  formations  adénoïdes  et  carcinoïdes 
ne  seraient  que  deux  degrés  différents  et  souvent  coexis¬ 
tants  du  processus  actif  de  néoformation  kystique. 

Les  formations  adénoïdes  correspondraient  au  bour¬ 
geonnement  réglé  de  1  épithélium  kystique; les  formations 
carcinoïdes  au  bourgeonnement  plus  actif  et  relativement 

désordonné  des  mêmes  éléments  épithéliaux. 

On  concevrait  alors  sans  peine  que  les  kystes  ovariques 

ou  l'on  observe  les  productions  d’aspect  carcinoïde,  doues 

d  une  activité  plus  grande,  s’étendent  plus  loin  que  les 
autres. 

Quand  au  mode  de  propagation  de  l’épithélioma  il  nous 

parait  ressortir  assez  clairement  de  plusieursde  nosobserva- 

üons  (OXLI,  GXL1I,  CXLIIJ,  CXLIV). 

Dans  l’observation  CXLlV,  il  existait  à  la  surface  ce  la 
tumeur  ovnrique  un  énorme  bourgeon  implanté  sur  la  pa¬ 
roi  interne  de  l’un  des  kystes  centraux  ;  ce  bourgeon  après 
avoir  usé  la  1  aroi  de  plusiem  s  kystes  cl  s’être  ainsi  rap¬ 
proché  de  la  surface  finit  par  se  faire  jour  dans  la  cavité 
peritoneale  à  travers  l’enveloppe  la  plusexternedu  kyste. 

1°  Rupture  d’un  kyste  àparoi  mince  trop  distendu  parson 
contenu,  2°  usure  des  parois  par  des  végétations  exubé¬ 
rante  intrakystiques,  3°  présence  de  végétations  déve¬ 
loppées  à  la  surface  externe  de  la  tumeur,  ces  trois  causes 

isolées  ou  réunies  peuvent  expliquer  l’arrivée  des  cellules 

épithéliales  dans  la  cavité  péritonéale. 

L’existence  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques  dans 
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les  kystes  de  F  ovaire,  démontrée  par  MM.  Malassez  et  de 
sînéty,  suflit  pour  faire  comprendre  l'extension  du  néo¬ 
plasme  aux  ganglions  voisins,  et  de  là  à  tout  le  système 
ganglionnaire. 

L’observation  CXL1,  de  notre  collègue  et  ami  Ménétrier, 
montre  que  les  cellules  épithéliales  tombées  dans  la  ca\ité 
péritonéale  sont  vivantes  ainsi  que  le  prouvent  les  phé¬ 
nomènes  de  multiplication  de  noyau  et  de  segmentation 

observées  duns  ces  cellules. 

Ces  cellules  vivantes  se  greffent  en  différents  points  du 
péritoine  et  y  forment  ces  plaques  néoplasiques  qui,  four¬ 
nissant  elles-mêmes  de  nouveaux  éléments  infectants, 
pourront  arriver  a  recouvrir  toute  la  seieuse. 

Une  fois  implantées  on  un  point  elles  pénètrent  dans  la 
profondeur  soit  en  se  propageant  de  proche  en  proche,  soit 
en  suivant  la  voie  des  vaisseaux.  D  où  les  “noyaux  d  épi  - 
thélioma  observés  dans  le  loie,  1  estomac,  le  pancréas,  et 
les  autres  viscères. 

Au  niveau  du  diaphragme  les  cellules  suivent,  pour 
atteindre  la  plèvre,  les  interstices  conjonctifs  et  probable¬ 
ment  les  espaces  lymphatiques  démontrés  par  les  travaux 
de  Ludwig  et  Recklinghaussen  et  les  recherches  microgra¬ 
phiques  de  M.  le  professeur  Ranvier.  Ces  cellules  végètent 
dans  la  cavité  pleurale,  s’y  sèment  de  nouveau  et  vont 
s’implanter  en  différents  points  de  la  paroi. 

Nos  trois  observations  GXLI,  GXLII,  et  CXLI1I  démon¬ 
trent  ce  mode  de  propagation  à  travers  le  diaphragme. 

Dans  les  observations  GXLII,  e t  OXL î II ,  il  existait  sut  les 
deux  faces  du  diaphragme  des  plaques  cancéreuses  situées 
les  unes  vis  à  vis  des  autres. 


Dans  l’observation  CXLIII,  il 
secondaires  sur  la  plèvre  coslal 


y  avait  aussi  des  tumeurs 
e  gauche,  mais  la  tumeur 


de  la  plève  diaphragmatique  était  manifestement  plus 
ancienne,  par  suite  de  son  volume  plus  considérable  et 
de  sa  structure  kystique  plus  avancée. 


Enfin,  l  observation  CXLI  est  encore  plus  concluante. 

Notre  collègue  Ménétrier  a  été  assez  heureux  pour  sui¬ 
vre  la  marche  du  cancer  du  péritoine  jusqua  la  plèvre  à 
travers  le  diaphragme.  Il  lui  a  été,  toutefois,  impossible 
de  déterminer  exactement  la  voie  suivie  par  les  cellules 
épithéliales  dans  leur  trajet  à  travers  le  muscle. 


Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  en  terminant  ces 
considérations  que  de  citer  textuellement  la  fin  de  l’ob¬ 
servation  de  Ménétrier,  nous  associant  complètement  à 
l’opinion  émise  par  notre  collègue  : 

comment  une  lésion  primitivement 
«  locale  a  pu  se  propager  par  greffes  successives  et  en- 
'<  vahir  enfin  des  organes  aussi  éloignés  de  son  point  de 
«  départ,  se  conduisant  à  le  manière  des  parasites  végé- 
«  taux;  mais  ici  le  parasite  est  un  élément  constituant 
«  de  l’organisme,  une  cellule  épithéliale,  douée,  on  ne 
«  sait  pourquoi,  de  véritables  propriétés  infectantes.  » 


CHAPITRE  III 


TUMEURS  MIXTES  UE  L  OVAIRE 


A  côté  des  observations  d’épi théli ornas  kystiques  mucoï¬ 
des  de  l’ ovaire,  suivis  de  généralisation,  nous  croyons  de¬ 
voir  placer  les  quatre  observations  suivantes.  Elles  ont 
trait  à  une  variété  encore  mal  connue  de  tumeurs  com¬ 
plexes  de  l’ovaire . 

On  observe  quelque  lois,  exceptionnellement  il  est  vrai 
dans  les  tumeurs  ovariques,àcôté  de  loges  franchement  mu¬ 
coïdes,  d’autres  loges  manifestement  de  nalure  dermoide. 

La  portion  dermoïde  forme  tantôt  la  masse  prin¬ 
cipale  de  la  tumeur,  tantôt  seulement,  une  partie  acces¬ 
soire  de  la  masse  totale. 

Quelquefois  même,  ainsi  que  le  montre  l’observation 
GXLVIII,  ce  ne  sont  plus  deux  loges  distinctes  de  la  même 
tumeur  qui  présentent  une  structure  si  différente;  ce 
sont  deux  portions  d’une  même  cavité  qui  possèdent  côte 
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à  côte,  l’une,  une  structure  rappelant  celles  des  muqueu¬ 
ses,  l’autre  une  structure  dermoïde. 

Il  existe  dans  les  registres  du  laboratoire  d’histologie 
du  Collège  de  France,  plusieurs  observations  ayant  trait 
à  des  tumeurs  de  ce  genre.  Nous  en  rapportons  une  qui 
nous  est  personnelle. 

Ces  tumeurs  complexes  sont  susceptibles  de  donner 
naissance  à  des  tumeurs  secondaires.  Les  quatre  obser¬ 
vations  suivantes  en  font  foi. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  ces  tumeurs,  de  l’ovaire 
de  certaines  tumeurs  mixtes  du  testicule,  dont  l’étude  a 

été  faite  par  le  professeur  Verneuil,  en  1855  et  1878  {Ar¬ 
chives  générales  de  Médecine ),  et  par  MM.  Corail  et  Berger 
en  1  v8o  (voir  Archives  de  physiologie  1885.  Note  sur  un 
cas  d’inclusion  scrotale).  —  Cette  comparaison  fait  res¬ 
sortir  l'analogie  qui  existe  entre  lesglandes  gén  taies  dans 
les  deux  sexes. 

M.  Corn  il  et  Berger  résument  dans  leur  travail  les  cas 
analogues  à  celui  qu’ils  rapportent  avec  détail. 

En  se  reportant  à  ce  mémoire  on  verra  que,  pour  le 

testicule,  les  cas  de  tumeurs  mixtes  sont  assez  nom¬ 
breux. 

Observation  CXLV.  -  Cette  malade  fut  opérée  deux 
fois  par  M.  Terrier. 

La  première  partie  de  son  histoire,  recueillie  par  notre 
collègue  et  ami  Hartmann  a  été  déjà  publiée  dans  l’Union 
medicale  (numéro  du  23  mars  1884).  Nous  la  reproduisons 

ici  d’après  ce  journal.  La  deuxième  partie  nous  est  per¬ 
sonnelle. 
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Hôpital  bichat.  —  Service  de  M.  le  Dr  F.  Terrier. 

Tumeur  ovariqae  polykystique .  —  Péritonite  chronique . 
Pleurésie  double. —  Ovariotomie.  Guérison.  Récidive  mortelle  — 
Observation  recueillie  par  H.  Hartmann  et  G.  Poupinel ,  internes 
du  service  (1883-1885). 

Danguillecourt,  Marie,  âgée  de  19  ans,  boursière,  est  envoyée 
par  M.  le  professeur  Cornil,  pour  se  faire  opérer  d’une  tumeur 
du  ventre. 

Elle  entre,  le  9  mai  1883,  à  l’hôpital  Bichat,  salle  Ghassaignac, 


n°  27.  Cette  malade  raconte  que  depuis  deux  ou  trois  mois,  elle 
sentait  une  tumeur  arrondie,  roulant  sous  le  doigt,  grosse  comme 
une  noix,  indolente,  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur 
avait  augmenté  peu  à  peu  et  avait  atteint  le  volume  d’un  œuf 
lorsque,  le  19  avril  1883;  D. . .  fut  prise  brusqument  d’anorexie, 
de  vomissements,  de  diarrhée  et  de  douleurs  de  ventre,  accidents 
qui  l’obligèrent  à  s’aliter.  Le  lendemain,  elle  se  fit  admettre  dans 
le  service  de  M.  Cornil  à  la  Pitié;  un  mois  après,  elle  est  trans¬ 
férée  dans  celui  de  M.  Terrier. 

Comme  antécédents,  rien  de  bien  important  a  noter.  Réglée  a 
14  ans  sans  accidents,  menstruation  régulière  depuis  cette  épo¬ 
que.  Depuis  un  an,  leucorrhée  assez  abondante.  A 12  ans,  elle  a  eu 
un  abcès  froid  de  la  base  du  cou,  qui  a  laissé  une  cicatrice  blan¬ 
che  irrégulière.  Sa  mère  est  morte  a  43  ans  d  une  maladie  assez 
longue  avec  toux  et  diarrhée  (tuberculose?)  ;  elle  a  encore  son 
père  et  huit  frères  et  sœurs  en  bonne  santé. 


Etat  actuel.  —  L’abdomen  est  anormalement  développé,  à 

,  '* 

peu  près  symétrique.  Circonférence  ombilicale  81  centimètres. 
Pas  d’altération  de  la  peau.  Météorisme  abdominal.  A  la  palpation 
on  constate  l’existence  d’une  tumeur  arrondie,  lisse,  régulière, 
rénitante,  offrant  une  fluctuation  obscure,  occupant  la  fosse  ilia¬ 
que  gauche  et  l’hypogastre.  La  pression  est  douloureuse  à  ce  ni¬ 
veau.  Au  toucher  l’utérus  est  remonté  et,  à  droite,  le  cul  de  sac 
postérieur  a  disparu  :  il  est  douloureux  au  toucher.  Pas  de  trou¬ 
bles  de  la  miction  ni  de  la  défécation.  Rien  au  cœur  ni  aux  pou¬ 
mons.  Nœvus  pileux  de  la  joue  gauche,  un  autre  noevus  se  voit 
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à  la  partie  postérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche. 
Etat  anémique  très  marqué.  Diagnostic  :  Kyste  probablement 
dermoïde  de  l’ovaire  gauche. 

Traitement  :  Glace  et  eau  de  Vichy. 

Le  20  mai.  Le  ventre  est  toujours  tendu  ;  il  est  très  douloureux 
spontanément  et  a  la  pression  ;  de  temps  à  autre  vomissements 
porracés. 

Le  23.  Diarrhée  assez  abondante. 

Le  26.  Les  vomissements  qui  se  reproduisaient  presque  cons¬ 
tamment  àl  occasion  des  repas,  ont  été  définitivement  arrêtés  par 
l’usage  d’une  solution  de  morphine  au  T/50,  dont  la  malade  pre¬ 
nait  quatie  gouttes  avant  chaque  repas.  L’appétit  revient  un  peu  ; 
les  douleurs  du  ventre  diminuent.  Les  urines  rares,  400  grammes 
par  24  heures,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine .  L’état  gé¬ 
néral  reste  toujours  mauvais. 

Le  5  juin .  La  diarrhée  a  reparu  à  divers  reprises  ;  l’état  géné- 
néial  semble  cependant  s  améliorer  un  peu.  Quelques  jours  après 
la  malade  demande  a  passer  un  certain  temps  à  la  campagne  et 
sort  le  12  juin  1883. 

Chez  elle,  la  santé  est  un  peu  revenue  ;  elle  s’était  remise  à 
mangei ,  à  se  lever  de  temps  en  temps,  lorsque  vers  les  premiers 
jours  de  juillet  elle  fut  prise  d’un  rhume.  En  toussant  elle  cons¬ 
tata  un  joui  1  existence  d  une  hernie  inguinale  droite.  Malgré  son 
rhume  elle  se  maintenait  à  peu  près  bien,  lorsque  le  14  juillet 
elle  retomba  malade,  fut  prise  d’étouffements,  de  vomissements, 
glaireux,  de  douleurs  de  ventre.  Depuis  cette  époque  elle  n’est 
jamais  restée  plus  de  deux  jours  sans  avoir  des  vomissements;  en 
môme  temps  elle  avait  une  diarrhée  presque  continuelle.  Vers  le 
10  septembre  le  ventre,  qui  avait  grossi  jusque-là  graduellement, 
se  mit  à  augmenter  de  volume  plus  rapidement.  La  tuméfaction 
envahit  la  moitié  supérieure  de  l’abdomen  ;  gêne  respiratoire, 
palpitations;  à  certains  moments  sensation  d’étouffement. 

La  malade  rentre  salle  Chassaignac  lit  n°  5  le  25  septembre 
1883.  A  son  entrée  on  constate  que  le  ventre  est  développé  irré¬ 
gulièrement,  présentant  des  bosselures  saillantes  au  niveau  de  la 
G.-r.  P'süp’ÎHel  ao 
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fosse  iliaque  gauche  et  de  la  partie  latérale  droite  des  légions 
épigastrique,  ombilicale  et  de  l’hypochondre  droit.  La  peau  est 
-lisse  sans  dilatation  veineuse  appréciable,  la  cicatrice  ombilicale 
un  peu  déplissée.  A  la  percussion  matité  complète  de  la  fosse 
iliaque  gauche  et  de  toute  la  moitié  droite  du  ventre.  La  matité 
s’arrête  à  un  travers  de  doigt  à  gauche  de  l’ombilic  et  plus  haut 
empiète  un  peu  sur  la  partie  gauche  du  ventre.  Supérieurement, 
la  matité  se  distingue  de  celle  du  foie  par  suite  de  1  interposition 
d’une  zone  étroite  de  sonorité,  située  immédiatement  au  niveau 
du  rebord  des  fausses  côtes  et  au  dessous.  Immédiatement  au 
dessus,  on  trouve  la  matité  hépatique  qui  remonte  dans  une  éten¬ 
due  de  trois  travers  de  doigt,  s’arrêtant  à  deux  travers  au  dessous 
du  mamelon.  Sonorité  à  la  partie  la  plus  postérieure  du  flanc 
droit.  Sonorité  du  flanc  gauche  ;  une  zone  sonore  s’avance  obli¬ 
quement  en  pointe  de  la  partie  gauche  du  ventre  vers  l’ ombilic. 

Au  palper  on  trouve  une  masse  dure,  arrondie,  du  volume  d  une 
tête  de  fœtus  à  terme,  occupant  la  fosse  iliaque  gauche,  la  moitié 
gauche  de  la  région  hypogastrique,  dépassant  même  un  peu  la 
ligne  médiane.  Au  dessus  et  à  droite,  on  sent  une  deuxième  tu¬ 
meur  volumineuse  arrondie,  bilobée,  élastique,  occupant  toute  la 
moitié  droite  du  ventre.  Cette  tumeur  s’étend  même  à  gauche  de 
la  ligne  médiane  dans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt, 
mais  il  semble  qu’à  ce  niveau,  pour  y  arriver,  il  faille  déprimer 

une  couche  de  liquide. 

Par  la  percussion  on  détermine  une  sensation  de  flot  qui  se 
transmet  très  nettement  dans  la  plus  grande  partie  du  vende, 
excepté  au  niveau  de  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  gauche;  celle- 
ci  parait  contenir  plus  de  parties  solides  que  le  reste  de  la  masse 
morbibe  qui  semble  nettement  polykystique. 

La  circonférence  ombilicale  mesure  82  centimètres  ;  de  l’ombilic 
à  l’épine  iliaque  antéro  supérieure  gauche  19  centimètres,  a  1  épine 
iliaque  antéro  supérieure  droite  17  centimètres.  De  l’appendice 
xyphoïde  à  l’ombilic  18  centimètres;  de  l’ombilic  aupubis  18  cen¬ 
timètres. 

4-U  toucher  vaginal,  le  col  est  petit,  bas,  un  peu  sensible,  pies- 
que  immobile;  on  ne  trouve  rien  dans  les  culs  de  sac. 
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Petite  hernie  inguinale  droite,  descendant  jusque  dans  la  grande 
(A  re.  Les  réglés  n’ont  pas  paru  depuis  4  mois.  Leucorrhée.  Pas 
de  troubles  de  la  miction  ni  de  la  défécation.  Diarrhée. 

Lu  malade,  qui  depuis  trois  mois  se  plaint  d’une  petite  toux 
sec  le,  est  toujours  gênée  pour  respirer;  d’autant  que  les  grandes 
inspirations  et  la  toux  provoquent  souvent  des  douleurs  abdomi¬ 
nales  assez  vives.  A  l’examen  du  thorax,  on  constate  à  droite  tous 
tes  signes  d’un  epanchement  pleural  moyen  (matité,  disparition 
des  vibrations  thoraciques,  souffle  doux  à  la  base,  frottements  à 
u  a  partie  supérieure,  œgophonie  vers  l’angle  de  l’omoplate), 
•-ouffle  anémique  à  la  base  du  cœur.  De  temps  à  autres,  vomis¬ 
sements  alimentaires  et  glaireux.  Amaigrissement,  pâleur  très 
marquée,  anémié  profonde;  un  peu  de  cyanose  au  niveau  des  on- 

nies. 

Le  3  octobre.  Œdème  de  la  vulve.  Toujours  de  la  diarrhée  et  de 
a  gene  respiratoire.  La  plèvre  gauche  est  prise  à  son  tour  (frotte¬ 
ments,  un  peu  de  souffle  h  la  base).  La  quantité  des  urines  en 
-4  heures  est  de  500  grammes  ;  il  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine  • 
18  grammes  30  d’urée  par  litre,  soit  par  jour  9  grammes  15.  ’ 

Le  4.  Vésicatoire  à  la  base  droite. 

Le  10.  La  malade  se  sent  mieux.  Les  vomissements  se  sont  dé¬ 
finitivement  arrêtés  à  la  suite  d’ingestion  de  pilules  d’extrait  thé- 
baïque  de 2  centigrammes  une  demi-heure  avant  chacun  des  prin- 
cipa,ux  repas.  La  cyanose  des  ongles  a  disparu.  Aujourd’hui 
douleurs  assez  vives  au  niveau  de  la  partie  supérieure  gauche  du 
ventre  au  niveau  de  la  zone  sonore  qui  s’avançait  en  pointe  vers 
ombilic  et  paraissait  correspondre  à  une  anse  intestinale  adhé¬ 
rente  La  température,  qui  le  matin  est  normale,  monte  le  soir 

9,  oo  4. 

Le  12  elle  s'élève  à  39». 

Le  13  —  38,3,38,2. 

Le  14  -  37,7,  37,5.  Le  ventre  offre  toujours  le  même  aspect, 
mais  ses  dimensions  ont  un  peu  augmenté.  La  circonférence 
ombilicale  est  de  89  centimètres,  de  l’ombilic  au  pubis  18  c 

J  1  appondloe  xyphoïde  20  c.,  à  l’épine  iliaque  antéro  supérieure 
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„auohe  18  c.,  à  l’épine  iliaque  antéro  supérieure  droite  20  c.  La 
zone  sonore,  qu’on  avait  trouvée  à  gauche  de  l’ombihc,  a  disparu; 
matité  à  ce  niveau.  Il  y  a  toujours  de  l’épanchement  dans  les 

deux  plèvres,  surtout  à  droite.  / 

pe  |5  —  3709  Je  matin,  38°  2  le  soir. 

pe  10  _ Ovariotomie  par  M.  F,  Terrier,  assisté  de  MM.  Bel- 

ocr,  J.  Championnière  et  Riclielot,  Incision  médiane  étendue  de 
l’ombilic  à  ü  centimètres  du  pubis.  Plusieurs  pinces  sont  placées 
sur  des  vaisseaux  assez  abondants.  On  arrive  ainsi  au  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  qui  saigne  beaucoup.  Alouvertuie  eu 
péritoine  s’écoule  un  peu  de  sérosité  ascitique  teintee  de  sang 
par  suite  de  la  déchirure  du  grand  épiploon  qui  adhère  à  la 
fois  au  kyste  et  à  la  paroi.  On  débride  en  bas  avec  des  cisoaux 
mousses.  Le  grand  épiploon  très  adhérent  à  la  masse  polykys 
tique  est  détaché  et  l’on  y  place  deux  pinces  en  T  ;  une  poche 
kystique  qu’on  voit  à  la  partie  inférieure  est  ponctionnée,  c  est 

à  peine  s’il  sort  quelques  gouttes  de  liquide. 

L’orifice  de  la  ponction  est  obturé  avec  une  petite  épongé. 
L'incision  est  agrandie  vers  le  haut  avec  des  ciseaux,  en  passant 
directement  à  travers  l’ombilic  jusqu’à  40  cent,  de  celui-ci.  La 
tumeur  est  enclavée  el  immobile  ;  dans  les  tentatives  d’extraction, 
un  kyste  à  parois  minces  se  rompt.  On  place  sur  l’épiploon  adne- 
rent  de  nouvelles  pinces  en  T.  Le  liquide  du  kyste  rompu  est 
épongé,  puis  évacué  à  l’aide  de  l’aspirateur  et  de  la  canule  du  tro¬ 
cart.' Ne  pouvant  extraire  par  en  haut  la  tumeur  qui  remonte 
jusqu’au  diaphragme,  M.  Terrier  va  à  la  recherche  du  pédicule, 
celui-ci  se  trouve  à  droite  et  en  bas  de  la  première  niasse  ponc¬ 
tionnée  sans  succès.  Deux  pinces  courbes  sont  placées  successi¬ 
vement  et  à  une  certaine  distance  l’une  de  l’autre  sur  ce  pedicu  e 
que  l’on  sectionne  entre  les  deux  pinces.  I.a  tumeur  peut  alors 
être  attirée  en  bas  et  au  dehors  par  sa  partie  inférieure.  On  sec¬ 
tionne  encore  quelques  adhérences  épiploïques  et  deux  brides 
qui  unissaient  la  tumeur  a  la  lace  postéiieure  de  l utérus.  T 
ligatures  en  soie  et  en  cliaine  sont  placées  sui  le  pédicule  ^  Lots 

ligatures  au  catgut  sur  l’épiploon  qui  est  largement  réséqué  ; 

< 
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deux  ligatures  au  catgut  sur  les  brides*  qui  unissaient  l’utérus  à 
la  tumeur.  Toilette  minutieuse  et  répétée  du  péritoine.  Suture  des 
pcnois  avec  12  fils  profonds  et  4  fils  superficiels.  Pansement  de 
Listei  complet.  L  opération  a  duré  cinquante  minutes,  Les  anses 
intestinales  étaient  vascularisées  mais  ne  présentaient  pas  d’adhé¬ 
rences  importantes  à  la  tumeur. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  partie  solide  pèse  6,320  grammes. 
Elle  est  formée  de  plusieurs  lobes,  dont  deux  principaux,  un  du 
■volume  d  une  tète  d  adulte,  un  autre  encore  pins  volumineux  et, 
dans  l’angle  de  ces  2  lobes,  un  autre  plus  petit  du  volume  et  de  la 
forme  d’une  rate.  A.  la  partie  postéro  supérieure  de  la  grosse 
tumcui  existe  une  cavité  kystique,  foules  ces  tumeurs  sont 
encapsulées,  la  capsuie  qui  les  eivoure  offre  un  aspect  fibreux, 
est  épaisse,  résistante  et  se  décortique  facilement. 

Quant  au  tissu  morbide  lui-même,  il  se  présente  avec  un  aspect 
extérieur  lobulé,  les  lobules  atteignant  quelquefois  le  volume  d'un 
œuf.  A  la  coupe  il  semble  constitué  par  un  stroma  fibreux  circon¬ 
scrivant  des  aréoles  de  dimensions  variables.  La  tumeur  est  en 
somme  formée  d’une  foule  de  petites  cavités  kystiques  :  les  unes 
du  volume  d’un  pois  et  au-dessus  ;  les  autres,  plus  petites,  à  peine 
visibles  à  l’œil  nu;  les  cavités  les  plus  volumineuses  sont  géné-  ‘ 
râlement  superficielles.  Toutes  contiennent  un  liquide  quelque¬ 
fois  un  peu  jaunâtre,  d’autrefois  blanc-grisâtre,  toujours  visqueux, 
présentant  le  plus  souvent  l’aspect  et  la  consistance  du  mucus 
nasal.  La  trame  fibreuse  donne  à  l’ensemble  de  la  masse  morbide 
une  consistance  assez  ferme,  par  places  mêmes  cartilagimforme. 
La  coloration  générale  de  ces  tumeurs  est  jaune  par  places  ou 
blanc-grisâtre  ;  la  plus  grosse  est  rouge,  et  sur  cette  teinte  rouge 
se  détache  un  piqueté  rouge  foncé  comme  hémorrhagique,  Sur 
les  portions  d’épiploon  réséqué  on  trouve,  principalement  Je  long 
des  vaisseaux,  de  petites  granulations  grisâtres,  un  peu  plus  larges 
qu’une  tête  d’épingle. 

U examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M.  Maîassez, 
qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  «  Les  cavités  kystiques  pré¬ 
sentent  un  revêtement  épithélial  comparable  à  celui  des  mu- 
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queuses  :  cylindrique  caliciforme,  etc  ,  et  il  est  des  points  où  il 
est  pavimenteux,  mais  sans  couche  cornée.  Dans  les  parties 
solides,  outre  le  tissu  fibreux  ordinaire  on  rencontre  les  tissus 
les  plus  divers  ;  perles  épidermiques,  nodules  cartilagineux,  dont 
quelques-uns  calcifiés,  tissu  ostéïde,  lobules  adipeux,  faisceaux 
musculaires,  etc.  Bref,  c’est  une  tumeur  comparable  aux  tumeurs 
mixtes  du  testicule  et  qui  forme  comme  un  intermédiaire  entre  les 
kystes  dermoïdes  et  les  kystes  mucoïdes.  » 

Le  16  soir  37°  6.  136  puis.  38  respirations.  Deux  vomissements 
porracés  dans  la  journée.  La  malade  se  trouve  mieux  qu’avant 
l’opération.  Glace,  Champagne. 

Le  17.  Matin,  38°4.  Pouls  128.  Resp.  36.  Le  soir  38°2.  Pouls 
122.  Respir.  34.  Quelques  douleurs  abdominales  légères.  Demi 
p  mre  de  morphine  ;  glaces,  Champagne. 

Le  18.  Matin  38°3.  P.  124.  It.  36.  Le  soir  3S°6,  P.  132,  R.  36. 
Emission  gazeuse  par  l’anus.  Deux  demi  piqûres  de  morphine 
dans  la  journée.  Giace,  Champagne. 

Le  19.  Matin  38°5.  P.  122.  R.  32.  Soir  38,5.  P.  122.  R.  30.  Une 
piqûre  de  morphine.  Quatre  verres  de  lait.  Champagne. 

Le  20.  Matin  38°5.  P.  122.  R.  32.  La  malade  urine  seule.  Pan¬ 
sement. 'On  enlève  6  fils  profonds  et  3  superficiels.  Le  soir  38°4. 


P.  116.  R.  32. 

Le  21.  Matin  38°4.  P.  110.  R,  28.  Soir37"4.  P.  118.  R.  31. 

\  ■ 

Rétention  d’urine.  Lait,  potages,  œufs. 

Le  22.  Matin.  37°4.  P.  110  R.  30.  Pansement.  On  enlève  les  six 
fils  protonds  et  le  fil  superfici.  1  uii  restaient.  Va  bien.  Toute  la 
plaie  est  réunie.  La  malade  a  tt è s  bon  appétit,  mange  du  fi1  et, 
des  potages.  Soir  37°5. 

Le  23.  36°6  37°4.  Appétit  exagéié. 

Le  24.  37°3.  37°1.  Le  soir  ne  se  sent  pas  très  bien.  Petite  indi¬ 
gestion. 


Le  25.  37°7.  37°8. 

Le  26.  37°1.  38M . 

Le  27.  37°1.  38al.  La  malade  se  plaint  d’insomnie.  Avant  l’opé¬ 
ration  elle  ne  pouvait  dormir,  dit-elle,  à  cause  des  douleurs  abdo- 
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nitriales  et  des  sensations  d’étouffement  quelle  éprouvait.  Aujour- 
d  hui  que  douleurs  et  étouffements  sont  passés  elle  ne  dort  pas 
plus.  Cauchemars.  Sueurs  nocturnes  depuis  l’opération.  L’appé¬ 
tit,  très  vif  il  y  a  quelques  jours,  commence  à  diminuer;  ce  qu’on 
lu,  donne  lui  semble  moins  bon.  Le  manger  l’étouffe,  dit-elle. 
Aujourd  hu,  elle  a  un  peu  mal  à  la  gorge  et  accuse  de  plus  des 
douleurs  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite  du  cou 

Le  28.  37»7.  38°i. 

Le  29.  37°9.  38*4. 

Le  30.  37°0.  38.5. 

Le  31.  37n5.  38°7. 

Le  1«  novembre.  37«6.  38*4.  La  malade  mange  un  peu.  Cepen¬ 
dant  elle  reste  très  maigre,  très  anémiée.  Crampes  d’estomac 
Toujours  un  peu  de  douleur  à  la  base  du  cou  et  à  droite.  Au  niveau 
de  la  clavicule  et  de  la  région  clavipectorale,  réseau  veineux 
abondant  qui  n’existe  pas  du  côté  opposé.  A  la  palpation  on  con¬ 
state  sous  la  partie  inférieure  du  sternomastoïdien  du  même  côté 
une  masse  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  dure,  douloureuse 
situee  au  devant  et  au  dehors  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou.’ 
Les  épanchements  pleuraux  se  sont  résorbés.  On  entend  des 
frottements  des  deux  côtés;  à  la  base  droite  frottement  porche-  ' 
miné  typique.  Douleurs  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche 
spontanée  et  à  la  pression.  La  leucorrhée,  que  la  malade  avait 
avant  l’opération  a  augmenté  depuis  celle-ci.  Vésicatoire  sur  la 
lusse  iliaque  gauche.  A  panir  de  ce  moment  la  température  est 
toujours  la  même.  37»5,  matin.  Soir  38»5. 

Le  4.  Les  sueurs  nocturnes  persistant  toujours  on  donne  tous 
les  jours  une  granule  d’atropine;  formation  probable  d’un  abcès 
au  niveau  du  pédicule  (tuméfaction  douloureuse  à  son  niveau) 

Le  13.  Ouverture  spontané,  d’un  abcès  sur  la  ligne  médiane  à 
un  travers  de  doigt  au  dessous  de  l’ombilic.  Un  drain  de  42  cent 
environ  est  placé  dans  la  cavité  de  l’abcès.  Le  lendemain,  la 
température  du  soir  reste  à  37°5. 

Le  15.  37’.  37°3.  A  partir  de  ce  moment  la  température  a  tou- 
jours  été  à  peu  près  normale. 
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Le  19.  La  vascularisation  de  la  région  clavipectorale  droite  a 
envahi  le  moignon  de  l’épaule  ;  le  membre  supérieur  correspon¬ 
dant  est  un  peu  œdématié.  Dans  l’aisselle  on  sent  un  cordon  dur, 
douloureux.  Phlegmatia  de  la  veine  axiüaiie. 

Le  11  décembre.  Depuis  un  mois  l’état  général  s’est  beaucoup 
amélioré.  Le  caractère  a  changé,  est  devenu  gai;  le  malade  renaît. 

Il  y  a  encore  un  peu  de  douleur  à  la  pression  du  sommet  de 
l’aisselle,  mais  la  vascularisation  a  diminué  ;  l’œdème  du  membie 
a  disparu.  Un  nouvel  abcès  en  voie  de  formation,  un  peu  à  droite 
de  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  est  ouvert  aujourd’hui  par 

une  ponction  au  bistouri. 

Le  13.  L’abcès  s’ouvre  spontanément  au  niveau  de  la  cicatrice, 
un  peu  à  droite  de  l’incision  laite  1  avant -veille. 

Le  25.  Depuis  huit  jours  la  malade  se  promène.  Poids  42  kilos 

500. 

Le  3  janvier  1884.  L’abcès  supérieur  est  fermé  depuis  quoique 
temps.  Celui  qui  vient  du  pédicule  est  en  voie  de  cicatrisation. 
Suppressicn  du  drain. 

Le  20.  Le  ventre  est  souple  et  indolent  dans  sa  totalité.  Encoie 
de  la  submatité  à  la  base  des  deux  poumons.  Quelques  frotte- 
ments. 

Le  22.  Exeat.  Poids  52  kilog. 

Le  22  février  188  t.  Mlle  D.  revient  nous  voir  ;  elle  est  très  no- 
.  tablement  engraissée  et  pèse  50  kilogr.,  son  état  général  est  excel¬ 
lent  ;  les  règles  sont  revenues  le  1er  février  et  le  2  mars.  Elles 
ont  duré  cinq  jours  sans  déterminer  des  troubles  locaux  ou  géné¬ 
raux 

Le  trajet  du  tube  placé  dans  l’abcès  qui  s’était  développé  au 
niveau  du  pédicule  est  complètement  cicatrisé. 

La  cicatrice  de  la  section  abdominale  est  biunatie  e^  un  peu 
saillante  ;  elle  présente  16  c.  1/2  de  long,  dont  5  c.  1/2  au-dessus 
de  l’ombilic.  Déprimée  à  sa  partie  inférieure,  au  point  où  s’est 
ouvert  l’abcès  profond,  la  cicatrice  est  saillante  partout  ailleui  s . 
Il  y  a  un  peu  d’éventration  au  dessous  de  la  cicatrice  ombilicale. 
Au  niveau  de  l'épaule  droite,  il  existe  encore  un  réseau  veineux 
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assez  développé  qui  indique  la  persistance  d’une  certaine  difficulté 
de  la  circulation  du  côté  des  -veines  axillaire  et  sous  clavière. 

arfoismeme  Mlle  D.  ressent  encore  quelques  douleurs,  quelques 
élancements  sur  le  trajet  des  nerfs  et.  des  vaisseaux  du  bras  au 
niveau  du  creux  axillaire. 

Il  persiste  à  droite  une  hernie  épiploïque  inguinale,  non  réduc- 
tible. 


Monsieur  Terrier  fait  suivre  la  publication  de  cette 
observation  des  réflexions  suivantes  : 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre  ;  en 
eifet,  au  début,  alors  que  la  tumeur  offrait  un  petit  volume,' 
qu  elle  était  assez  régulièrement  arrondie  et  paraissait 
incluse  dans  le  ligament  large,  on  pensa  à  l’existence 
d’un  kyste  dermoïde,  sans  toutefois  y  attacher  grande 
importance,  une  ponction  exploratrice  étant  absolument 
necessaire  pour  vérifier  cette  hypothèse.  Ultérieurement 
quand  la  malade  revint  dans  le  service,  l’existence  clini¬ 
que  d’une  tumeur  polykystique  était  incontestable,  si 
bien  qu  il  parut  inutile  d’y  faire  la  moindre  ponction. 

Un  autre  point  à  signaler  est  l’accroissement  rapide  de 
cette  neoformatiou  et  son  retentissement  sur  l’état  géné¬ 
ral  :  aménorrhée,  amaigrissement,  troubles  digestifs  in¬ 
tenses  (diarrhée  et  vomissement,-  enfin  l’apparition  d’un 
double  epanchement  pleurétique  d’où  l’anhélation,  etc.). 
Faut-il  établir  une  relation  entre  cet  état  grave  et  la 
nature  un  peu  spéciale  de  la  tumeur;!  Le  fait  est  possible. 
Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  le  double  épanchement  quel¬ 
que  peu  amélioré  par  un  traitement  rationnel  (vésica¬ 
toires  et  diurétiques),  l'opération  fut  pratiquée  et  l’anes- 

G. -F.  F©tipinel  * 
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thésie  fut  pai  faitcmcut  maintenue  pendant  près  d’une 
heure  par  notre  collègue  et  ami  le  Dr  l).  Beiger,  sans 
menaces  d’asphyxie. 

Cette  opération  fut  pénible,  vu  les  adhérences  et  sur¬ 
tout  à  cause  du  volume  énorme  de  la  masse  polykystique, 
si  bien  qu’on  dut  utiliser  un  procédé  tout  particulier 
pour  l’enlever  (suit  une  a p|  réciation  du  procédé  opératoire). 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  bonnes;  toutefois  les 
digestions  restèrent  difficiles  et  la  convalescence  fut  en¬ 
travée  par  des  accidents  serieux  :  apparition  d  une  phleg- 
malie  alba  dolens  des  voues  du  cou  et  de  faisselle  ;  forma¬ 
tion  d’un  abcès  dans  la  paroi  et  au  niveau  du  pédicule, 
c’est  à  dire  h  (limite. 

La  phlegmatia  résultait  évidemment  de  1  état  général 
grave  de  la  malade,  quant  à  l’abcès,  il  nous  paraît  aussi 
tenir  à  la  même  cause  et  quelques  faits  analogues  que 
nous  avons  pu  observer  plaident  en  faveur  de  cette  inter 

prêtai  ion . 

Actuellement  Mlle  D,  est  parfaitement  bien  portante  et 
comme  ou  l’a  vu  les  fonctions  utcro-ovariennes  ont 
reparu. 

Quelques  semaines  plus  tard, en  avril,  1884,  Danguillecourt  entre 
à  l’hôpital  pour  une  arthrite  de  l’épaule  droite  (tuméfaction,  dou¬ 
leurs,  etc.).  Elle  était  à  ce  moment  atteinte  d’une  blennorrhagie 
des  plus  caractérisées,  urèthrite  et  vaginite.  Cette  arthrite,  diag¬ 
nostiquée  de  nature  bleinmrrhagique  nécessita  un  séjour  de  deux 
mois  1/2  h  l’hôpital.  A  sa  sortie  D. .  .  avait  encore  l’épaule  très 
roide  mais  non  tuméfiée. 

La  fosse  iliaque  droite  et  le  creux  épigastrique  étaient  encore 
fort  douloureux  eu  ce  moment  (sensibilité  a  la  pression  de  la  cein¬ 
ture- abdominale  et  du  corset).  Sensation  de  barre  à  l’estomac. 
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La  menstruation  revenue  la  première  fois  le  2  février,  puis  le 

2  mars  est  assez  irrégulière.  L’écoulement  menstruel  est  très 

abondant  lors  du  retard  dans  l’apparition  des  règles  ;  celles-ci 

sont  très  douloureuses  lorsqu’elles  apparaissent  prématuré- 
ment. 

Elî  octobre  1884>  à  l’occasion  d’une  marche  forcée,  la  malade 
souffre  un  peu  plus  du  côté  droit  et  découvre  l’existence  d’une 
tumeur  dans  le  flanc  droit. 


En  décembre  1884,  nouvel  abcès  au  niveau  du  pédicule  de  l’o¬ 
variotomie  antérieure. 

En  février  1885,  I). . .  est  prise  de  vomissements  alimentaires 
pendant  4  ou  5  jours.  Son  ventre  grossit  suffisamment  pour  qu’elle 
ne  puisse  plus  mettre  sa  ceinture.  Elle  revient  voir  M.  Terrier 
qui  constate  l’existence  de  masses  dures  dans  l’abdomen  surtout 
à  gauche.  L’épaule  droite  est  raide,  le  deltoïde  très  notablement 
athropié  ainsi  que  les  muscles  du  bras. 

Bu  commencement  de  février  85  à  la  fin  de  mars  de  la  même 
année,  l’abdomen  augmente  peu  à  peu  de  volume  et  la  malade 
constate  1  existence  d’une  tumeur  au  niveau  de  l’ancienne  fistule, 
au  tiers  inférieur  environ  de  la  cicatrice.  —  Vomissements,  dou¬ 
leurs  de  reins  et  dans  les  jambes. 

A  la  fin  de  mars  1885,  l’abdomen  se  développe  très  rapidement 
et  il  apparaît  des  ganglions  dans  les  deux  aînés,  La  hernie  épi¬ 
ploïque  inguinale  droite  non  réductible,  dont  le  malade  ne  se 
préoccupait  plus,  durcit  et  augmente  de  volume.  Amaigrissement, 
troubles  dyspeptiques,  douleurs  abdominales.  Elle  rentre  à  l’hôpi¬ 
tal  le  30  avril  1885,  absolument  défaite,  réclamant  une  nouvelle 
opération . 


Depuis  son  entrée  jusqu’au  1er  juin  environ,  M,la  D...  se  trou¬ 
vait  beaucoup  mieux,  s  alimentait  bien,  sans  vomir,  sans  grandes 
douleurs.  Dernières  règles,  le  22  mai,  en  retard  de  cinq  jours, 
peu  abondantes. 

Le  1^  juin,  vive  contrariété  :  a  cru  qu’on  ne  l’opérait  pas;  est 
immédiatement  reprise  de  vomissements  continuels  ei  de  fièvre, 
etouffements,  fortes  douleurs  dans  les  deux  côlés  de  la  poitrine 
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et  dans  le  creux  épigastrique.  Diarrhée  pendant  trois  jours.  Tem¬ 
pérature  monte  deux  fois  le  7  et  le  11  au-dessus  de  38°,  rien  d’ap¬ 
préciable  du  côté  du  thorax 

15  juin  1885.  —  État  actuel.  Cicatrice  de  24°,  ombilic  légère¬ 
ment  saillant  ;  à  l’extrémité  inférieure  de  la  cicatrice  trace  de 
l’ouverture  du  dernier  abcès;  à  5  centimètres  au-dessus,  masse 
irrégulière,  mollasse, adhérente  à  la  peau,  du  volume  d’une  grosse 
noix,  bosselée.  Ventre  symétrique.  Pas  de  dillatation  veineuse, 
pas  d’œdème  de  la  paroi  abdominale  ni  de  la  vulve.  Polyadénite 
inguinale  bilatérale  ;  une  masse  indurée,  du  volume  d  un  gios 
œuf  de  poule,  occupe  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre 
droite  et  remonte  jusqu’à  l’anneau  inguinal. 

La  palpation  révèle  l’existence ,  dans  l’abdomen ,  de  deux 
masses  dures,  occcupant  tout  le  côté  droit  de  l’abdomen.  La  su¬ 
périeure,  très  mobile  transversalement,  occupe  l’hypocliondre 
droit  et  déborde  quelque  peu  la  ligne  médiane.  L’hypochondre  droit 
est  très  douloureux  à  son  niveau.  L’abdomen  est  sonore  depuis 
l’appendice  xyphoïde,  jusqu’à  la  mi-distance  de  cet  appendice  à 
l’ombilic  (limite  supérieure  de  la  cicatrice).  Matité  et  fluctuation 
dans  tout  le  reste  de  l'abdomen.  Au  toucher  vaginal,  l’utérus,  re¬ 
monté  derrière  le  pubis,  parait  immobilisé.  Le  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  est  libre  ;  les  parois  du  vagin  ne  sont  plus  souples  et  à 
travers  elles  on  sent  des  bosselures  mal  définies,  occupant  les 
culs-de-sac  latéraux  et  le  cul-de-sac  postérieur. 

La  mensuration  donne  :  circonférence  ombilicale  90e.  Distance 
de  l’ombilic  à  l’appendice  xyphoïde,  20;  au  pubis,  17  ;  à  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite,  19;  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  gauche,  20. 

Cédant  aux  instances  réitérées  de  la  malade,  M.  Terrier  se 
décide  à  l’opérer. 

Deuxième  opération ,  le  16  juin  1885,  par  M.  Terrier,  assisté  de 
MM.  J.  Championnière  et  Berger. 

Incision  médiane  sur  l'ancienne  cicatrice,  traversant  la  petite 
tumeur  qui  se  trouve  adhérante  à  la  paroi  à  ce  niveau.  L’ouverture 
du  péritoine,  laisse  écouler  environ  5  litres  de  liquide  ascitique, 
sanguinolent. 
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Tout  le  péritoine  pariétal  est  blindé  par  une  épaisse  plaque 
néoplasique;  l’épiploon  est  infiltré  de  granulations  cancéreuses 
et  1  intestin  est  recouvert  d’un  semis  granuleux  de  même  nature. 
Une  tumeur,  du  volume  d’une  tête  d’enfant  à  terme,  se  trouvé 
dans  le  flanc  droit.  Elle  est  développée  dans  le  mésentère,  fait 
saillie  à  droite  en  soulevant  son  feuillet  droit  et  est  adhérente  au 
bord  fixe  de  l’intestin  grêle;  on  peut  néanmoins  l’enlever  en  la 
pédiculisant  tant  bien  que  mal.  Ligature  avec  un  fort  fil  de  soie 
et  section  de  la  tumeur  au  dessus  de  ce  fil.  Cette  section  ouvre 
deux  poches  kystiques,  l’une  pleine  de  liquide  visqueux  brunâtre 
l’autre  de  liquide  visqueux  lactescent.  Le  petit  bassin  est  entière¬ 
ment  occupé  par  une  masse  polykystique  adhérente  de  toutes 
parts.  Toilette  minutieuse  du  péritoine  et  suture  avec  10  fils  pro¬ 
fonds  et  6  superficiels.  Pansement  de  Lister  complet.  L’opération 
a  durée  32  i  n . 

La  malade,  dans  un  état  déplorable  avant  l’opération,  est  ex¬ 
trêmement  abattue  après  celle-ci  et  meurt  à  7  heures  du  soir. 

Examen  de  la  tumeur.  La  tumeur  mésentérique  est  immédia¬ 
tement  portée  au  laboratoire  d’histologie  du  Collège  de  France,  et 
classée  sous  le  n°  53,  Série  CL  Elle  est  constituée  par  une  masse 
mollasse  sarcomateuse,  entourée  d’une  coque  blanchâtre  fibreuse. 
Cette  coque  est  composée  en  un  point  de  plusieurs  feuillets,  et 
Ion  peut  constater  très  facilement  que  le  feuillet  le  plus  super¬ 
ficiel  s’est  d’abord  rompu,  distendu  qu'il  était  par  son  contenu. 
Par  cet  orifice,  a  fait  saillie  une  masse  également  encapsulée. 
Puis  la  coque  de  cette  masse  ainsi  herniée,  s’est  elle-même  rom¬ 
pue  et  à  donné  issue  à  des  bourgeons  exubérants,  qui  ont,  selon 
toute  probabilité,  été  le  point  d  3  départ  des  hémorrhagies  accu  >ées 
par  la  coloration  du  liquide  ascitique.  Aussitôt  apportée  au  labo¬ 
ratoire,  à  2  heures  après-midi,  elle  est  soumise  à  l’examen  de 
M.  Malassez.  Sectionnée,  elle  se  trouve  composée  d’une  infinité 
de  kystes  à  contenu  visqueux,  de  couleur  variable  et  de  vo¬ 
lume  très  différent,  toujours  très-petits.  Ce  tissu  d’aspect  aréoiaire 
est  gris-rougeâtre  par  place,  un  peu  plus  jaunâtre  en  d’autres,  et 
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présente  en  certains  points  des  arêtes  dures,  comme  osseuses. 
Certains  fragments  sont  mis  dans  l’alcool  ;  d’autres  comprenant 
des  aiguilles  osseuses,  sont  mis  à  décalcifier  dans  l’acide  picrique. 

Raclée  immédiatement,  la  tumeur  présente  ces  particularités 
intéressantes:  Sa  paroi  exlerne  est  tapissée  de  cellules  plates  ou 
cylindriques,  très  basses,  sans  cils  vibratiles,  tandis  que  le  ra¬ 
clage  des  cavités  kystiques  a  détaché  de  leur  parois  de  nombreu¬ 
ses  cellules  caliciformes,  cylindriques  sans  cils  vibratiles  et  cy¬ 
lindriques  à  cils  vibratiles.  Les  cils  sont  encore  animés  de  vibra¬ 
tions  très  rapides.  Les  cellules  sont  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse 

Autopsie  le  18  juin  a  10  h.  du  matin  39  heures  post-mor- 
tem.  La  putréfaction  est  déjà  très  avancée, surtout  pour  les  organes 
abdominaux.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  trouvons  dans  le 
flanc  droit  une  petite  quantité  de  liquide  sanguinolent,  altéré.  Les 
intestins  ne  sont  ni  congestionnés,  ni  adhérents.  En  somme  pas  de 
péritonite.  La  paroi  abdominale  est  tapissée  d’une  vraie  cuirasse 
cancéreuse.  Le  cancer  a  d’ailleurs  envahi  tout  le  péritoine;  sur¬ 
face  du  foie  (rien  dans  le  tissu  hépatique  lui-même)  ligament  falci- 
forme,  épiploon,  mésentère,  péritoine  pariétal,  rien  n’a  échappé  Le 
grand  épiploon  est  fixé  par  des  adhérences  cancéreuses  vers  l’an¬ 
neau  inguinal  gauche.  Au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur  mésen¬ 
térique  enlevée  il  s’est  produit  un  léger  suintement  sanguin,  bien 
que  lefil  de  soie  soit  encoreà  sa  place.  Tous  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  de  l’abdomen  sont  envahis  par  le  cancer.  Il  existe  d’énormes 
masses  cancéreuses  ganglionnaires 'le  long  des  vaisseaux  iliaques 
droits  et  gauches.  A  dro  te  où  cette  chaîne  ganglionnaire  est  le 
plus  volumineuse,  elle  s’estfrayée  un  passage  hors  do  l’abdomen  a 
travers  l’anneau  inguinal  distendu  par  une  hernie  intestinale  ou 
épiploïque  antérieure.  La  tumeur  sortie  ainsi  de  l’abdomen  et  des¬ 
cendue  jusque  dans  la  grande  lèvre  droite,  a  le  volume  d'un  gros 
œuf.  Le  petit  bassin  est  occupé  par  une  masse  solide  ou  il  est 
d’abord  assez  difficile  de  s’orienter;  on  distingue  cependant  sur  la 
ligne  médiane  (ou  à  peu  près)l’utérus;àgauchede  l’utérus  une  masse 
kystique  du  volume  d’un  œuf  adhérente  de  toutes  parts  au  petit 
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bassin.  Celte  masse  comprend  plusieurs  kystes  à  contenu  varia¬ 
ble;  trois  d'entre  eux  sont  manifestement  hémorrhagiques  et  rem- 
plis  de  caillots. 

Il  est  impossible  de  reconnaître  l’ovaire  ou  la  trompe  au  millieu 
de  ce  chaos.  A  droite  de  l'utérus  il  existe  aussi  une  masse  informe, 

dure  en  certains  points,  liquide  en  d’autres,  et  où  il  est  impossible 
de  rien  distinguer. 

L’utérus  est  recouvert  de  noyaux  néoplasiques,  mais  ces  noyaux 

sont  limites  au  seul  péritoine,  le  tissu  utéiin  est  absolument  nor- 
mal. 

La  rate  présente  deux  petits  grains  calcaires  dans  son  épaisseur . 
Le  rem  gauche  se  décortique  facilement,  il  est  gros  et  gras,  nulle¬ 
ment  atrophie.  Le  rein  droit, qui  se  décortique  également  bien,  est 

petit  et  ratatiné;  l’atrophie  porte  surtout  sur  lasubstance  corticale. 

L’état  de  putréfaction  avancée  des  deux  reins  rend  impossible 
tout  examen  histologique. 

Les  plèvres  sont  envahies  par  le  cancer.  Des  noyaux-cancéreux 
s  observent  sur  la  face  convexe  du  diaphragme  dans  les  deux  plè¬ 
vres  diaphragmatiques.  La  plèvre  droite  paraît  prise  dans  son  entier. 

Le  poumon  droit  resserré  dans  cette  coque  pleurale  épaisse  est 
tout  ratatiné.  Il  existe  un  épanchement  sanguinolent  d’environ  1/2 
litre  enkysté  au  sommet  du  poumon  droit.  Le  poumon  gauche 
est  congestionné  surtout  à  sa  base. 

Le  cœur  est  plein  de  caillots  fibrineux  et  sain  en  apparence. 

Recherchant  alors  l’état  de V articulation  seapulo  humérale  droite 
et  des  organes  contenus  dans  le  creux  de  l’aisselle  nous  trouvons 
de  nombreux  ganglions  axillaires  développés,  du  volume  d’un 
haricot,  d’une  lentille  ;  aucun  ne  paraît  suppuré.  Les  vaisseaux 
sanguins  (artère  et  veine  axillaires,  veines  humérales)  sont  par¬ 
faitement  perméables  au  sang.  La  synoviale  articulaire  est  épaissie  ; 
il  existe  quelques  fongosités  sur  le  trajet  du  tendon  du  biceps  et 
a  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  bourrelet  fibro  cartilagineux 
se  trouve  une  masse  jaunâtre  d’aspect  adipeux.  (L’examen  histo¬ 
logique  a  démontré  que  c’était  un  amas  de  fibrine).  Les  cartilages 
sont  absolument  détruits.  Les  surfaces  articulaires  déformées  et 
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presque  planes  sont  recouvertes  d’une  couche  de  fongosités  bour¬ 
geonnantes  d’épaisseur  variable. 

La  tumeur  delà  grande  lèvre  droite  cl  l’aspect  de  toutes  les  autres 
masses  kystiques.  Elle  est  composée  d’un  tissud’aspect  aréolaire, 
les  aréoles  formant  des  cavités  mal  limitées,  pleines  de  bourgeon 
grisâtre  et  laissant  écouler  un  suc  lactescent. 

Examen  histologique.  — Le  raclage  des  pièces  anatomiques 
recueillies  à  l’autopsie  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  précis 
les  préparations  ainsi  obtenues  sont  pleines  de  bactéries  de  la  pu¬ 
tréfaction.  Les  cellules  épithéliales  sont  altérées;  leur  protoplasma 
a  disparu,  il  ne  reste  plus  que  les  noyaux. 

De  nombreuses  coupes  faites  sur  des  fragments  variés  de  la  tumeur 
mésentérique  montrent  que  cette  tumeur  estde  mture  épithéliale, 
et  sur  des  coupes  faites  par  M.  Malassez  lui-même  et  examinées  par 
lui,  il  est  de  toute  évidence  quecetle  tumeur  comprend  toutes  les 
variétés  de  tissu.  On  y  trouve  des  masses  épithéliales  disséminées 
dans  le  stroma  conjonctif  et  formées  d’épithélium  pavimenteux 
simple  ;  dans  d’autres  les  cellules  pavimenteuses  sont  crénelées 
comme  celle  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Dans  un]  même  kyste 
on  trouve  souvent  un  revêtement  épithélial  variable  formé  en  cer¬ 
tains  points  de  cellules  à  cils  vibratiles,  en  d’autres  de  cellules 
cylindriques  sans  cils  vibratiles,  de  cellules  caliciformes,  de  cellu¬ 
les  cubiques,  presque  plates.  Dans  le  tissu  conjonctil  on  trouve  des 
bulbes  pileux  en  voie  de  formation,  (sur  une  de  nos  coupes  il 
existe  un  poil  parfaitement  développé)  des  glandes  sébacées,  des 
cellules  adipeuses.  En  certains  points  s’observent  des  nodules  car¬ 
tilagineux  (cartilage  embryonnaire,  cartilage  aldulte)  des  lamel¬ 
les  osseuses  (tissu  compacte,  tissu  spongieux,  moelle  des  os),  des 
cellules  musculaires  lisses,  enfin  M.  Malassez  a  observé  dans  cer¬ 
taines  coupes  des  éléments  qu’il  croit  être  des  cellules  nerveuses; 
mais  il  réserve  ce  point  pourdes  recherches  ultérieures. 

La  tumeur  mésentérique  présente  aussi  des  particularités  inté¬ 
ressantes  pour  l’étude  du  développement  deskystes  secondaires. On 
voit  eneffeten  plusieurs  points  et  sur  plusieurs  de  ces  coupes, 
des  bourgeons  épithéliaux  pleins  se  continuant  avec  le  revêtement 
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épithélial  d’une  cavité  kystique  partir  du  bord  de  cette  cavité  et 
plonger  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Les  cellules  qui  occupent 
le  centre  de  ces  bourgeons  épithéliaux  sont  légèrement  altérées, 
et  es  cellules  périphériques  se  groupent  en  revêtement. 

En  aucun  point  nous  n’avons  trouvé  l’aspect  du  carcinome.  Au- 
,  cun  des  fragments  examinés  ne  faisait,  il  est  vrai,  partie  de  cebour- 
geon  exubérant  saillant  â  la  surface  de  la  tumeur  et  qui  peut-être 
regardé  comme  le  point  de  départ  probable  de  U  généralisation. 

Les  autres  tumeurs  recueillies  39  heures  après  la  mort  étaient 
'  toutes  plus  ou  moins  putréfiées.  Les  tumeurs  pleurales  seules 
ont  subi  peu  d’altération.  Les  coupes  provenant  des  tumeurs 
intra-abdominales  altérées  ne  se  colorent  que  très  imparfaitement 
Leur  examen  est  très  difficile. 

Le  noyau  cancéreux  sous  péritonéal,  développé  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  la  première  laparotomie,  présente  à  la  coupe  un 
nombre  considérable  de  cellules  embryonnaires.  Ces  cellules 
sont  tellement  nombreuses  qu’on  croirait  avoir  affaire  à  un  bour¬ 
geon  charnu  si  en  certains  points  on  ne  rencontrait  de  grosses  tra¬ 
vées  conjonctives  formant  des  alvéoles.  Dans  ces  alvéoles  se 
trouvent  comprises  de  grosses  cellules  épithélioïdes.  Le  tissu 
pi ésente  donc  ici  la  structure  du  carcinome. 

}  tumeur  donnée  par  le  grand  épiploon  épaissi  est  constituée 
d  éléments  cellulaires  compris  dans  une  trame  conjonctive.  Les 
éléments  cellulaires  sont  presque  tous  embryonnaires.  De  loin  en 
loin  seulement  on  rencontre  quelques  nids  de  cellules  ayant  le 
caractère  épithélioïde.  Ces  cellules  sont  supportées  par  une 
tiame.  Le  réseau  qui  constitue  cette  trame  est  composé  en  cer¬ 
tains  points  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif  adulte.  Mais  en 
d’autres  points,  il  devient  très  délié  et  fin  et  l’on  croirait  avoir 
sous  les  yeux  une  coupe  de  lymphadénome.  -  Les  nombreux 
vaissaux  de  cette  tumeur  sont  pour  la  plupart  adultes  et  ne  pré¬ 
sentent,  par  conséquent,  pas  d’éléments  embryonnaires  dans 
leur  paroi.  Le  néoplasme  enveloppe  les  lobules  graisseux  de  l’épi¬ 
ploon  et  semble  même  les  envahir  à  leur  périphérie.  En  résumé, 
d  après  cette  description  et  d’après  ce  quenous  savons  de  la  struc- 
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ture  des  autres  tumeurs,  nous  pouvons  dire  que  celle-ci  est  proba- 

blement  constituée  de  carcinome. 

A  la  surface  de  la  tumeur  de  la  grande  lèvre  droite  on  trouve 
une  enveloppe  conjonctive  parcourue  par  de  nombreux  vais¬ 
seaux.  Dans  la  masse  de  la  tumeur  se  trouvent  des  tissus 
d’aspect  différent.  Sur  quelques  points  il  existe  de  petites  ce - 
Iules  rondes  serrées  les  unes  contre  les  autres  entre  lesquelles 
on  découvre  un  réseau  conjonctif  très  fin  :  cela  rappelle  la 
structure  d’un  ganglion  lymphatique.  Ailleurs  on  voit  des  fais¬ 
ceaux  de  tissu  conjonctif  lâche  dans  les  interstices  desquels  se 
trouvent  des  cellules  d'aspect  variables  ayant  pour  la  plupart  subi 
la  dégénérescence  granule-graisseuse.  Mais  la  plus  grande  partie 
Ïe  lf coupe  est  occupée  par  des  travées  de  tissu  conjonctif  for- 
niant  des  alvéoles  irrégulières  remplies  de  matières  caseeuse. 
Etant  donné  l'état  de  putréfaction  très  avancée  de  cette  tumeur, 
nous  ne  pouvons  guère  être  bien  affirmatifs  sur  sa  nature.  Il  nous 
semble  néanmoins  très  probable  qu’il  s’agit  ici  d  un  ganglion  en 
vahi  par  le  carcinome  dont  les  éléments  ont  subi  rapidement  la 

dégénérescence  caséeuse. 

Les  nodules  de  la  plèvre  diaphragmatique ,  heureusement,  beau¬ 
coup  moins  altérés  que  les  tumeurs  précédentes,  nous  ont  per¬ 
mis  de  déterminer  exactement  leur  nature.  Ils  présentent  tous  les 
caractères  du  carcinome.  En  aucun  point  on  ne  trouve  de  tubes 

épithéliaux. 

Des  fragments  du  poumon  droit  examinés  ont  fait  reconnaître 
autour  du  tissu  pulmonaire  une  enveloppe  pleurale  épaisse,  in¬ 
filtrée  de  tissu  embryonnaire.  Le  tissu  pulmonaire  sous-jacent  à 
la  plèvre  est  lui-même  fortement  enflammé  et  présente  les 
lésions  de  la  pneumonie  interstitielle.  Pas  d’épithélioma. 

La  surface  articulaire  Immérale  a  été  examinée  après  décatifi- 
cation  par  l’acide  picrique.  La  masse  jaunâtre,  d’aspect  adipeux  a 
l’état  frais,  est  constituée  par  de  la  fibrine.  La  presque  totalité  du 
cartilage  diarthrodial  est  remplacée  par  du  tissu  fibreux  ancien 
(inflammation  chronique)  avec  cellules  plates  fusiformes  groupées 
par  place.  L’humérus  est  atteint  d’ostéite  raréfiante,  peu  active, 


la  moelle  est  graisseuse  et  non  embryonnaire.  U  n’y  a  pas  trace 
d  épithëlioma  dans  cette  articulation.  Il  s’agit  évidemment  d’une 
arthrite  chronique  très  probablement  non  tuberculeuse.  Les 
lésions  observées  sont  plutôt  celles  qu’on  rencontre  dans  l’arthrite 
sèche. 


Réflexions.  Aux  réflexions  dont  M.  Terrier  faisait  suivre 
la  publication  de  la  première  partie  de  cette  observation, 
et  que  nous  avons  reproduites  plus  haut,  nous  ajouterons 
les  suivantes  qui  nous  sont  inspirées  par  le  deuxième  acte 
de  la  maladie  Danguillecourt  et  par  l’examen  histologique 
des  nombreuses  pièces  recueillies  après  la  deuxième  opé¬ 
ration  et  à  l'autopsie. 

A  peine  considérée  comme  guérie  après  la  première 
opération,  Danguillecourt  fut  reprise  d’accidents  divers, 
abcès,  etc. 


Il  est  assez  intéressant  de  voir  survenir  chez  cette  fem¬ 
me  une  arthrite  de  1  épaule,  de  nature  blermorrhagique, 
bientôt  arthrite  chronique,  et  Ion  conçoit  qu’on  aurait 
peut  etre  pu  rattacher  cette  arthrite  à  l’envahissement 


général  parle  néoplasme. 

L  nmelioi  ation  rapide  de  1  ctat  general  survenant  après 
la  première  opération  semblait  indiquer  un  temps  d’arrêt 
dans  1  évolution  de  la  maiadie  *  mais  la  récidive  et  la  gé- 
néialisation  n  ont  pas  tardé  a  s  accuser.  Dans  ce  cas  com¬ 
me  dans  beaucoup  des  précédents  il  y  avait  de  l’ascite 
sanguinolente,  de  la  pleurésie  hémorrhagique,  des  adhé¬ 


rences. 


La  tumeur  ovarique  primitive 
liale  mixte,  intermédiaire  aux 


était  de  nature  épithé- 
kystes  dermoïdes  et  aux 
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kvstes  mucoïdes.  Les  tumeurs  secondaires  sont  de  deux 
types  différents.  La  plupart  sont  constituées  de  carbinô- 
me.  Une  seule,  la  plus  intéressan'e  sans  contredit,  pré¬ 
sentait  la  même  nature  épithéliale  mixte  que  celle  de  la 
tumeur  primitive.  Cette  tumeur  secondaire  mésentérique 
présente  ce*  champignon  végétant  faisant  hernie  à  l’exté¬ 
rieur  comme  dans  l’observation  n°  144. 

On  voit  que  cette  variété  de  tumeur  kystique  de  l’ovaire, 
analogue  aux  tumeurs  mixtes  du  testicule,  est  de  nature 
maligne.  La  récidive  et  la  généralisation  se  font  à  courte 
échéance.  La  récidive  peut  se  faire  dans  d  autres  organes 
avec  le  même  caractère  de  tumeur  mixte,  renfermant 
toutes  les  variétés  de  tissu  ou  sous  forme  de  carcinome, 
ainsi  que  celaaeu  lieu  dans  le  C'-s  actuel  pour  l’épiploon, 
les  plèvres,  etc;. 

Ceci  semble  bien  en  rapport  avec  la  nature  complexe 
de  la  tumeur  et  explique  suffisamment,  croyons-nous,  la 
placeque  lui  assigne  M.Malassez,  place  intermédiaire  aux 
kystes  mucoïdes  et  aux  kystes  dermoïdes. 

Obs.  CXLVI.  —  Panas.  (Bull,  soc,  chirurgie  1874,  p.  324).  — 
Femme  opérée  d'un  kyste  multiloculaire  proliférant  à  contenu  gé¬ 
latineux  avec  une  loge  remplie  de  magma  mélicérique,  de  cristaux 
de  cholestérine  et  de  poils. 

Opérée  en  1871.  En  1873,  dix-huit  mois  après  l’opération,  amai¬ 
grissement  extrêmement  rapide.  Dégénérescence  cancéreuse  des 
ganglions  inguinaux,  il iolombaires,  axillaires,  cervicaux.  La  peau 
elle-même  est  envahie  ainsi  que  les  deux  mamelles,  l’omoplate, 
tes  deux  clavicules  et  divers  points  de  la  colonne  vertébrale. 
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Ôbs.  CX L VII.  —  Spencer  Wells.  Edit,  angl.p.  104.-  Inci¬ 
sion  exploratrice.  Veuve  de  51  ans.  Tumeur  abdominale  avec 
ascite  datant  de  12  ans.  Opération  le  3  août  1868.  Noyau  cancé¬ 
reux  dans  la  paroi  abdominale  sous  les  fausses  côtes  droites. 
(Jtéius  et  ovaires  fusionnés.  Mort  dix  jours  après  l’opération. 
Autopsie.  Ascite.  J  umeur  de  la  paroi  examinée  par  le  Dr  Junker 
est  composée  de  tissu  conjonctif  fîbriliaire  et  de  grosses  cellules 
oblongues  nucléesen  dégénérescence  graisseuse  avancée.  Tumeur 
formée  par  les  ovaires  fusionnés  fut  examinée  par  Wilson  Fox. 
Dégénération  kystique  ordinaire.  Peu  de  portions  solides.  Larges 
bandes  de  dégénérescence  graisseuse.  Formation  dermoïde  (kyste 
sébacé  et  pilifère)  limitée  à  une  petite  portion  de  la  tumeur  et  à 

un  ou  deux  kystes.  Dans  ce  point,  grande  abondance  de  matière 
sébacée. 


Obs.  CXLVIII.  —  Dans  les  registres  du  laboratoire 
d  Histologie  du  collège  de  France  nous  avons  trouvé  série 
G,  n  o5  la  description  suivante  d'une  pièce  apportée  au 
laboratoire  par  M.  Leroux,  le  5  novembre  1877. 


La  pièce  considérée  comme  composée  d’un  kyste  dermoïde  de 
1  o\aiie  droit  et  d  un  myxome  de  l’ovaire  gauche  avec  tumeurs 
secondaires,  provenait  de  l’autopsie  d’une  femme  de  34  ans,  dont 
la  maladie  remontait  à  15  mois  environ.  Voici  la  description  ma¬ 
croscopique  de  la  pièce. 

Lovaiie  droit  est  occupé  par  un  kyste  dermoïde  du  volume 
d  une  pomme.  La  paroi  de  ce  kyste  d’épaisseur  variable  (plus 
d  un  centimètre  dans  le  point  le  plus  épais),  présente  un  aspect 
myxomateux  et  contient  dans  son  épaisseur  de  petits  kystes 
analogues  à  ceux  que  l’on  trouve  dans  l’ovaire  gauche.  A  la  face 
interne  du  kyste  existe  une  petite  tumeur  à  contenu  sébacé  pré¬ 
sentant  quelques  poils  implantés  à  sa  surface. 

L  ovaire  gauche  présente  l’aspect  d’une  masse  gélatineuse  poly¬ 
kystique  (myxome l  plus  petite  que  l’ovaire  droit.  Il  existait  des 
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tumeurs  secondaires  sur  le  péritoine  :  Noyaux  sur  la  vessie  et 
l’utérus.  Masse  ganglionnaire  pelvienne  volumineuse  avant  la 
même  apparence  myxomateuse  que  l1  ovaire  gauche.  Il  existait 
aussi  quelques  noyaux  semblables  dans  le  foie. 

L’examen  histologique  montre  les  particularités  suivantes  .  A 
côté  de  cavités  d’aspect  mucoïdes,  tapissées  d’épithélium  pavi- 
menteux,  cylindrique,  à  cils  vibrât iles  se  trouvent  de*  points 
manifestement  dermoïdes  où  l’on  remarque  des  glandes  sébacées 
avec  le  poil  auquel  elles  sont  annexées,  des  glandes  sudoripares. 
En  certains  endroits  il  existe  du  tissu  cartilagineux  ;  en  d  autres 

endroits  on  rencontre  du  myxome. 

Les  tumeurs  secondaires  n’ont  malheureusement  pu  être  exa- 

minées.  » 


Dans  ees  trois  dernières  observations,  l’examen  histo¬ 
logique  des  tumeurs  secondaires  n  a  malheureusement 
pas  été  fait  ou  bien  nous  paraît  insuffisant  (147). 

Il  eût  été  pourtant  singulièrement  intéressant  de  savoir 
si  les,tu meurs  secondaires  reproduisent  dans  ce  cas  la  tu¬ 
meur  primitive  sous  tous  ses  aspects  ou  seulement  sous 


l’un  de  ceux-ci . 

Nous  ne  pouvons  rien  conclure  d’un  si  petit  nombre 
d'observations.  Nous  nous  proposons  d  ailleurs  de  conti¬ 
nuer  ultérieurement  nos  recherches  et  d’approfondir  s  il 
se  peut  ce  sujet  intéressant. 


— 
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CHAPITRE  IV 


GENERALISATION  DES  KYSTES  DERMOÏDES 


Nous  annexerons  aussi  à  notre  travail  à  titre  de  docu¬ 
ment  les  quatre  observations  suivantes  : 

*  . _ • 

Les  deux  premières,  auxquelles  font  allusion  MM.  Gor- 
nil  et  Ranvier  dans  la  deuxième  édition  de  leur  manuel 
d  histologie  pathologique,  ont  été  communiquées  par  Ba¬ 
binski  à  la  Société  anatomique  en  mai  1883.  Elles  ten¬ 
draient  à  prouver  que  les  kystes  dermoïdes  peuvent  de¬ 
venir  le  point  de  départ  d’épithéüoma,  susceptibles  lui- 
même  de  s’étendre  à  l’utérus,  à  l’épiploon,  au  duodénum, 
au  foie,  à  la  rate,  au  poumon.  Ces  deux  observations  se 
rapprochent  donc  quelque  peu  des  quatre  observations 
précédentes. 

Quant  à  nos  deux  dernières  observations  dues  à  Fraen- 
kel  et  dont  nous  donnons  ici  la  tradüction  in  extenso  elles 
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tendraient  à  démontrer  la  possibilité  pour  les  kystes  der¬ 
moïdes  de  donner  naissance  à  des  productions  secondai¬ 
res  de  nature  dermoïde. 


Obs.  CXLIX.  —  Babinski.  Bull.  Soc.  anat .,  mal  1883.  — 
Deux  cas  d’épithélioma  pavimenteux  ayant  vraisemblablement 
pour  point  de  départ  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire. 

Femme  69  ans.  Epithélioma  pavimenteux  du  duodénum,  de 
l’épiploon,  de  l’ovaire,  du  foie,  de  la  rate  et  du  poumon  droit. 

Conclusion ô.  —  Il  est  plus  probable  que  ce  kyste  qui  était 
tapissé  par  de  l’épithélium  pavimenteux,  était  un  kyste  dermoïde 
et  que  c’est  aux  dépens  du  revêtement  épithélial  de  ce  kyste 
que  l’épithélioma  de  l’ovaire  et  consécutivement  l’épithélioma 
des  autres  organes  se  sont  développés. 

Le  kyste  dermoïde  aurait  donc  subi  une  dégénérescence  épi- 
théliomateuse  à  la  manière  des  épithélioma  normaux;  tels  que 
Fépithélioma  des  muqueuses  et  de  l’épiderme. 


Obs.  CL.  —  2e  cas  communiqué  par  M.  le  professeur  Cornil. 
—  Epithélioma  des  ovaires  et  du  corps  de  l’utérus. 

Ici,  comme  dans  l’observation  précédente,  aucun  des  organes 
revêtus  à  l’état  normal  par  de  l’épithélioma  pavimenteux  n’était 
malade.  Les  ovaires  seuls  et  la  partie  supérieure  de  l’utérus 
étaient  dégénérés.  Un  kyste  dermoïde  affirmait  sa  présence  par 
l’existence  de  cheveux  et  à  ce  point  de  vue  ce  cas  est  plus  net 
que  le  précédent.  L’interprétation,  invoquée  dans  la  lrc  observa¬ 
tion  est  ici,  d’après  nous,  encore  plus  plausible.  Le  kyste  der¬ 
moïde  paraît  bien  avoir  été  le  point  de  départ  de  l’épithélioma. 


Obs.  CLl.  —  Kystes  dermoides  de  l’ovaire  avec  productions 
dermoïdes  (avec  cheveux)  dans  le  péritoine. 
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1883  FRAENKEL  hl  Wiener  Med-  Wolkemchrifft  n-  28,  29,  30, 

den“d!  ie,9  décembre  i882- Kysts 

toneale,  tumeurs  kystiques  sessiles  ou  pédiculées.  L’ovaire  droit 
egalement  kystique  fut  enlevé.  Péritonite  aigue,  mort  le  lende- 

chfveuxrie  7  MaSS7  dermoïdes  0011  tenant,  quelques-unes  des 
’  16  plus  grand  «ombre  seulement  de  la  graisse  dissé- 

ZZZ  t0,lUle  Perit0ine’  ^°'e’  niéso-coloiq  les  intestins, 
etc.  Masses  sebacees  et  chevelues,  libres  dans  le  petit  bassin  I  a 

tumeur-  ovarique,  contient  des  cheveux  et  de  la  mLère  s^  éce 

sZZîJT  ClU,ÎySte  8  raSPeCt  épid— me,  ou  muqueu.; 

k  P  ’  6116  est  soulevée  Par  des  tumeurs  pleines  de 
atiere  sebacee  ou  formées  de  tissu  fibreux  assez  dense 

Examen  macroscopique.  -  Péritonite  chronique  généralisée 

«: ,  “T  T*  «*. '«**«*£ 

développé  °°ntiennent  ^  nombreux  tbllicules  pileux  mal 

Dans  aucune  des  tumeurs  ovariques  ou  autres  on  ne  trouva 

chose  que  des  follicules  pileux.  Aucune  glande  sébacée 
aucune  autre  particularité  intéressante.  ’ 

Obs.  CLIL  Fraenkel  ( toc  çit),  F.  41  ans.  Tumeur  développée 
en  o  ans,  operee  le  21  ruai  1881.  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit 
avec  végétation  dermoïdes  analogues  dans  le  mésentère.  Mort  de 
péritonite  aigue  le  23  mai.  Autopsie  par  le  DMColtisko.  Nombreux 
kystes  dermoïdes  à  contenu  mélicérique  de  la  grosseur  d’un  grain 
de  chenevis  à  celui  d’une  noisette  sur  le  péritoine  du  petit  bassin 
et  le  revêtement  péritonéal  de  l’iléon,  du  cæcum  et  du  colon. 
Ivystes  dermoides  du  volume  d’une  noix  dans  le  cul  de  sac  de 
Donglas .  Kystes  analogues  de  l’ovaire  gauche  et  de  la  face  pos- 
térieure  du  ligament  large  droit. 

&.-F.  Ftupïael 
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Passant  en  revue  les  cas  publiés  jusqu’ici  de  cœxistence 
cle  plusieurs  kystes  dermoïdes,  Fraenkel envisage  les  deux 
hypothèses:  cœxistence  de  kystes  d’origine  contempo¬ 
raine  (inclusion  fœtale)  ou  généralisation  a  tout  le  péri¬ 
toine  d’une  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  (par  invasion 
dans  le  péritoine  des  éléments  dermoïdes  (?)  à  la  suite 
d'une  rupture  du  kyste).  Sans  se  prononcer  catégorique¬ 
ment,  il  penche  plutôt  pour  la  seconde  hypothèse,  s’ap¬ 
puyant  sur  l’existence  de  péritonite  chronique  dans  les 


deux  cas. 


Un 

leurs 


Grand  nombre  de  faits  expérimentaux’viennent  d’ail- 
donner  leur  appui  a  1  hypothèse  de  la  généialisa- 


tion  de  ces  tumeurs 


par  gretïc  des  cléments  dermoïdes  qui 


les  constituaient 

Les  nombreuses  expériences  du  professeur  Masse  (de 
Bordeaux)  (Kystes  do  l’Iris  chez  Masson,  1885),  de  Doore- 
maal  eii  Hollande,  de  Hosch  en  Suisse,  de  Goldzieher, 
Schweningcr,  Humbold  et  Berthod  en  Allemagne,  de 
Gallenga  et  Goella  en  Italie  ont  démontré  qu  on  peut  à 
volonté  faire  développer  par  greffe  chez  les  animaux  des 
kystes,  des  tumeurs  perlées  et  même  des  tumeurs  der¬ 
moides  de  l’Iris,  en  tout  semblables  a  celles  que  nous 
observons  chez  l’homme. 

Le  professeur  Masse  de  Bordeaux  a  aussi  expérimenté 
sur  le  péritoine  des  animaux  et  est  parvenu  à  provoquer 
le  développement  de  tumeurs  dermoides  dans  cette  séreuse 
en  y  introduisant  des  fragments  de  peau  et  même  des  seg¬ 
ments  de  membres  d’un  animal  de  même  espèce.  Il  ne  se¬ 
rait  donc  pas  impossible  qu’un  kyste  dermoide  de  l’ovaire 
soit  devenu,  par  la  rupture  d’une  de  scs  poches  et  1  arri- 
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Véo  du  contenu  de  cette  poche  dans  le  péritoine,  le  point 
ce  départ  de  tumeurs  dermoïdes  secondaires. 


—  164  - 


CONCLUSIONS 


De  l’ensemble  de  notre  travail,  il  nous  parait  résulter 

1»  Les  épithéliomas  kystiques  multiloculaires  de  1  ovaire 
peuvent  donner  naissance  à  des  tumeurs  secondaires  ; 

2»  Que  cette  généralisation  de  l’épithélioma  peut  se 
faire  dans  le  cas  de  kystes  prolifères  simples  ; 

3»  Qu’elle  paraît,  jusqu’à  ce  jour,  être  plus  frequente 
lorsqu’il  existe  dans  les  parois  des  kystes  des  productions 
épithéliales  du  type  adénoïde,  des  productions  carcinoïdes, 
ou  lorsque  la  tumeur  est  en  dégénérescence  colloïde. 

4°  Que  les  tumeurs  secondaires  siègent  de  préférence 
sur  le  péritoine  où  elles  semblent  rester  localisés  dans  le 

cas  de  tumeurs  du  type  adénoïde. 

5e  Que  néanmoins  ces  néoformations  secondaires  peu- 
vent  s’étendre  à  la  plèvre  surtout  lorsque  la  prolifération 
ou  le  bourgeonnement  des  éléments  épithéliaux  est  in¬ 
tense  ou  que  ces  éléments  épithéliaux  infiltrent  le  tissu 
conjonctif  du  stroma  de  la  tumeur  au  point  de  donner 
l' impression  du  tissu  carcinomateux. 


f)0  Entre  les  kystes  mucoïdes  de  Eovaire  et  les  kystes 
dermoides  doit  prendre  place  tout  une  série  de  tumeurs 
complexes  réunissant  en  proportion  variable  dans  leur 
structure  les  caractères  de  ces  deux  ordres  de  tumeurs. 

7°  Ces  tumeurs  mixtes  de  l’ovaire  sont  susceptibles  de 
se  généraliser  rapidement. 

8U  Les  kystes  dermoïde  eux-mêmes  peuvent  être  le  point 
de  départ  de  tumeurs  secondaires. 

0°  Ces  néoformations  secondaires  peuvent  revêtir  les 
caractères  de  l’épithélioma  pavimenteux  ou  être  de  véri¬ 
tables  productions  dermoïdes. 

10°  Cliniquement  on  pourra  soupçonner  la  nature  mali¬ 
gne  d  un  kyste  ovaricjue  par  la  réunion  des  symptômes 
suivants  :  amaigrissement  et  cachexie  rapide,  dévelop¬ 
pement  rapide  de  la  tumeur  ;  ascite,  surtout  si  celle-ci  est 
sanguinolente,  adhérences  de  la  tumeur  au  petit  bassin, 
apparition  de  pleurésie  ou  de  phlegmatia. 


Vu  et  permis  d’imprimer, 

Le  vice-recteur  de  l’Académie  de  Paris, 
GRÉARD. 


Vu,  le  Président  de  thèse, 
T.  TRÉLAT. 


Vu  :  Le  Doyent 

BÉCLARD. 
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